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BRONCHITES  AIGUES 

PAR  LE  D--  QUEYRAT 

lledecin  des  hdpitaux  de  Paris. 


Avant  la  naissance,  le  reseau  bronchique  est  iin  appareil  sans  fonction, 
line  vole  par  laquelle  ne  s’effectuc  aucune  circulation.  Mais,  des  le  premier 
vagissemcnt,  la  fonction  commence  pour  continuer  sans  treve;  lorsqu’ellc 
cessera,  la  vie  cessera  avec  elle,  et  les  tubes  bronchiques  deviennent  uno 
voie  incessamment  parcourue  dans  un  mouvement  de  va-et-vient  par  I’air 
cxterieur. 

Get  air  arrive  dans  des  conditions  tres  variables  de  temperature,  de 
secheresse  ou  d’humidite;  il  apporte  avec  lui  des  poussieres  mincrales, 
vegetales,  animates,  des  emanations  deleteres,  des  gaz  toxiques,  des 
microbes;  aussi  comprend-on  combien  doivent  etre  nombreuses  les  causes 
d’irritation  des  canaux  bronchiques  et  combien  les  inflammations  des 
lironchcs  doivent  etre  frequentes.  Elies  le  seront  surtout,  cela  se  coiiQoil, 
dans  les  premieres  annees  de  la  vie,  alors  que  le  petit  etre  liumain  olTre  le 
moins  de  resistance,  le  moins  d’accoutumance  et  aussi  le  plus  de  reaction 
aux  excitations  venues  de  Texterieur. 

Autrefois  on  accordait  une  importance  preponderante  dans  la  patliogenie 
de  la  bronchite  aux  variations  de  temperature,  en  parliculier  an  fi-oid. 
.Aujourd’biii  on  s’accorde  a considercr  presque  toutes  les  bronchites  comme 
des  bronchites  infeclieuses ; — je  dis  presque  — car  il  en  est,  comme  cello 
des  aslhmatiques,  comme  cello  des  urticarions,  ou  la  cause  infecticusc  ne 
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scniblc  pas  jouer  grand  rolo.  Est-ce  a dire  f|uc  les  causes  invofjuecs  par  Ics 
anciens  doivent  etre  rayees  de  la  nosologic?  Certes  non  ; sculenicnt,  an  lieu 
de  les  considcrer  comine  cause  determinante,  nous  devons  les  envisager 
comme  causes  pi-eparantes.  Ce  sont  dies  qui  ineUent  Torganisme  en  elat  de 
moindre  resistance  (nous  verrons  plus  loin  par  quel  mecanisme)  cl  qui 
p'ermettent  rinvasion  microbienne.  11  se  passe  la  en  malierc  d’infection 
lironchique  a frigore  ce  qui  se  passe  dans  I’experience  edebre  de  Pasteur 
rendant  la  poule  sensible  au  cliarbon  par  la  simple  relrigeration.  Done 
a priori  on  pent  considcrer  la  bronobile  comme  ctant  presque  loujours  Ic 
resultat  d’une  infection  des  ramifications  broncliiques. 

Avant  la  naissance,  Ic  reseau  bronebique,  de  inemc  que  Ic  traclus  intes- 
tinal, est  absolument  arnicrobicn.  Mais  pen  apres,  Pun  comme  I’autrc  sont 
envahis  par  nombre  de  microbes,  les  uns  simples  saprophytes  qui  cepen- 
dant,  comme  nous  allons  le  voir,  nc  sont  pas  sans  importance,  les  autres 
microbes  pathogenes.  Ces  microbes  arrivent  dans  les  voies  aeriennes,  soil 
apportes  par  Pair  inspire,  soil  par  contiguite  du  carrefour  pharyngien,  veri- 
table foyer  d’infection.  Yon  Bence,  Claisse*  out  examine  les  bronches  d’en- 
fants  morts  sans  determinations  pulmonaires,  ct  ils  ont  constate  qu’a  Pin- 
verse  de  ce  qui  se  passe  pour  les  alveoles  pulmonaires,  Icsquels  nc  con- 
tiennent  pas  de  microbes  a Petat  normal  (Straus,  Polguere),  les  ramifications 
broncliiques  en  contienneqt,  mais  pen;  ceux  que  Pon  rencontre  d’ordinairc 
sont  en  premid'e  ligne  le  pneumocoque  de  Talamon-P’ramkcl,  les  deux  sta- 
phylocoques,  le  slreptocoque.  Les  microbes  sont  d’autant  moins  nombreux 
qu’on  examine  des  bronchioles  plus  fines. 

Comment  les  bronches  arrivent-elles,  a Petat  normal,  a bitter  contre  ces 
microbes,  a les  neutraliser?  .V  ce  point  de  vue  on  doit  distingucr  ces  deux 
regions  ; la  region  des  bronches  cartilagineuses,  la  region  des  bronches 
musculaircs.  Dans  la  premid'e  on  trouve  une  zone  de  defense  rejircsentee 
par  Pepithelium  cylindrique  arme  de  cils  vibratilcs  dont  les  mouvements 
oscillants  sont  diriges  de  dedans  en  dehors  de  maniere  a mieux  repousser 
les  particules  nocives. 

On  trouve  de  plus  une  riche  couchc  lymphoide,  veritable  couchc  de 
phagocytes  dont  Gamaleia  et  Tchistowitch  ontmontre  toiitc  Pimporlance  dans 
la  defense  dii  reseau  bronchique. 

Eiilin  la  mu([ueuse  des  bronches  cartilagineuses  contient  un  appareil 
secrctoire  (cellules  caliciformcs,  glandes  broncliiques)  dont  le  produit  fixe, 
agglutine,  enrobe  les  microbes,  permet  plus  facilement  leur  expulsion  par 
un  ellort  de  toux.  Peut-ctre  meme  ce  produit  de  secretion  a-t-il  comme 
celui  de  la  pituitaire  (Wurtz)  une  veritable  action  destructive  sur  les 
microbes. 

Dans  les  petites  bronches,  nous  ne  trouvons  plus  d’epithelium  ii  cils 
vibratilcs,  plus  de  glandes,  moins  de  cellules  lymphoidcs;  les  inoycns  de 
defense  sont  done  tres  reduits.  Si,  d’aulre  part,  on  rellecliit  que  les 
bronches  cartilagineuses  sont  maintcniics  beantes  par  les  arcs  carlilagincux. 


('V  Ci.AissE.  L'infeclion  bronch'ujue,  I'aris,  1893. 
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tanclis  quc  Ics  pclitcs  bronchos  n’ont  qii’iine  couclic  nuiscnlaire,  (|uo  la 
inuquoiisc  ties  broaches  carlilagineuses  est  Ic  siege  triine  sensibilite,  <1  line 
irritabilile  propres,  qn’elleestle  point  tie  depart  tin  rellcxe  dc  la  toux,  landis, 
an  contrairc,  quo  la  inmpiensc  dcs  potites  broaches  est  insensible,  on  coin- 
prendra  que  si,  a I’etat  normal,  le  systeinc  bronchiqne  snpcrienr  est  jilns 
expose  a cause  de  son  voisinage  avec  Ic  pharynx,  puis  parce  qu  il  est  balaye 
tout  le  premier  par  le  courant  aerien  charge  de  poussieres,  en  revanche  il 
pent  mieux  se  delendre  et  se  debarrasser  plus  I'acilement  des  mucosites  qui 
I’obstruent. 

Cette  esquisse  d’anatomie  et  de  physiologie  normale  des  broaches  a sa 
raison  d’etre  : elle  nous  permettra  de  comprendre  I’anatomie  et  la  physio- 
logie palliologique  de  la  broncliite  aiguc  suivant  que  tel  ou  tel  territoire 
bronchique  est  interesse. 


£tiologie 

La  broncliite  est  certainement  la  plus  frequente  des  affections  pulmo- 
naires.  Rare  pendant  les  six  premiers  mois,  elle  devient,  a partir  de  cet  age, 
extremement  Irequente,  jusqu’a  5 ans,  puis  elle  diminue  de  frequence. 
Deux  causes  predisposantes  doininent  I’histoire  de  la  broncliite  aiguc  des 
enfants,  ce  sent  ; le  froid;  la  dentition.  Je  me  suis  deja  explique  sur  le  role 
du  froid.  Il  agit  en  diniinuant  I'activite  des  phagocytes.  Les  cellules  pliago- 
cytaires,  affaiblies,  engourdies,  n’offrent  qu’une  resistance  insigniliante,  et 
il  est  facile  aux  microbes  d’cnvaliir  rorganisnie.  Ce  fait  a etc  bien  mis  en 
lumiere  par  les  experiences  tres  interessantes  de  WagnerC  Quant  a la  den- 
tition, je  sais  ipi’i!  est  dcs  medccins  qui  lui  refusent  toute  inlluence  dans  la 
pathologic  infantile,  niais  cettc  opinion  est  excessive,  et  en  ce  qui  concerne 
la  broncliite,  il  est  incontestable  que  nombre  d’enfants  en  sent  atteints  an 
moment  de  leur  evolution  dentaire,  et  cela  en  dehors  de  toute  cause  de  froid 
ou  de  maladic  contagicuse.  Peut-etre  pourrait-on  expliquer  cette  predispo- 
sition par  ce  fait  que  I’enfant,  au  moment  ou  percent  les  dents,  dort  moins, 
s’alirncnte  moins,  est  plus  agile,  se  trouve,  en  un  mot,  dans  des  conditions 
de  sante  moins  bonnes  et  de  resistance  moindre. 

L’artbritisme  est  une  cause  predisposantc  frequente  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  les  descendants  de  rliumatisants  chroni([ues,  de  goutteux,  d’obescs, 
ctre  pris  d’unc  broncliite  aiguc  au  moindre  refroidissement. 

Les  enfants  lympliatiqucs,  racliitiipics,  sont  plutot  exposes  a la  forme 
clironique  dc  broncliite  qu’a  la  forme  aigue.  Notons  aussi  la  coexistence  fre- 
quente de  la  broncliite  avec  nne  affection  intcstinale.  Sevestre  pense  quc  le 
trouble  digestif  est  le  jilienomcne  primordial,  et  la  broncliite  le  plienonienc 
secondairc.  Lesage^  pense  que  e’est  le  bacterium  coli  virulent  (|ui  devient 
in  silu  la  cause  de  la  broncliite.  Ccci  (lit  au  point  de  vue  des  causes  pix'- 
disposantes;  les  bronebites  aigucs  peuvent,  au  point  do  vue  de  leur  (itiologie 
vraie,  etre  class(ies  en  quatre  groupes  ; bronebites  infectieuscs,  mivrosiques, 

(')  Wag.neii.  Annalfs  dc  I'Untilul  Vaslcnr,  sept.  1800. 

(*)  Lesage.  Sue.  medic.  dexhOp.,  22  janvier  1802. 
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toxiques,  mecaniqucs.  Lcs  bronchilcs  infectieuses  sonl  dc  bcaucoup  Ics 
plus  frequcntes,  ct  nous  trouvons  lout  d’abord  dans  ce  cadre  trois  maladies 
inleclieuses,  la  rougeole,  la  coqueluclie,  la  grippe  dont  la  bronchite  esl  la 
detei-minante  presque  obligatoire,  la  fievre  typhoide,  la  dipbterie  qui 
constitue  une  varielc  interessante  de  broncbite,  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse ; lcs  fausses  membranes  sont,  dans  d’autres  circonslances,  consti- 
tuecs  par  Voidium  albicans  (Scbmidt).  Notons  aussi  I’erysipele  ct  la  bron- 
cbitc  de  la  variolc  due  a la  pustulation  qui  se  fait  du  cote  de  la  muqucuse 
broncbique.  Telles  sont  lcs  principales  bronchites  infectieuses  aigucs  dc 
I’cnfance.  Quelle  est,  dans  le  determinisme  inflammatoire,  la  part  qui 
revient  a Tagcnt  pathogene  proprement  ditetaux  microbes  associes  tels  que 
le  strcptocoque  et  le  pneumocoque?Lu  question  no  pout  encore  etre  rcsolue, 
attendu  cpi’il  est  des  maladies  infectieuses  a determination  broncbique  fre- 
quentc,  telles  la  rougcolc,  la  coquclucbe,  dont  I’agent  specifique  n’est  pas 
encore  isole. 

Bronchites  nevrosiques.  — Dans  cettc  classc,  nous  rangerons  les  pous- 
sees  de  bronchite  aigue,  formidables  parfois,  que  Ton  observe  cbez  les 
enfants  aslhnialiques,  la  bronchile  dc  la  fievre  des  foins  et  Viirlicaire  des 
branches . 

Bronchites  toxiques.  — La  determinante  toxique,  cause  de  la  bron- 
ebite,  pent  sc  faire  par  deux  precedes,  soil  par  elimination,  telle  la  bronchite 
due  a I’absorption  d’iodure  de  potassium  surtout  a faibles  doses,  soit  par 
irritation  locale,  telle  la  bronchite  due  a I’inhalation  de  poussiercs  ct  dc  gaz 
delelercs. 

Entin,  jc  dois  mentionner  les  bronchites  mecaniques  qui  nc  sont  pas 
rares  chez  lcs  enfants  et  (jui  sont  dues  a la  penetration  dans  les  bronches  de 
corps  etrangers,  soit  solides  (piece  demonnaie,  coquillc  de  noisette,  bouton, 
crayon  dc  nitrate  d’argent),  soit  liquides,  liquides  caustiques  ou  d’unc 
temperature  elevec. 

De  telle  sorte  qu’on  peut  representcr  par  le  tableau  suivant  la  classifica- 
tion des  bronchites  aigucs  au  point  de  vuc  etiologiquc. 


^ mecani 


mecaniques 


corps  dtrangers  solides. 
corps  etrangers  liquides. 
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sympt6ivies 


All  point  dc  vue  symptomaliqiic,  nous  prcndrons  quatrc  types  : la  bron- 
(diite  aigue  simple  ; la  bronchitc  aiguc  avec  congestion  pulmonaire;  la  bron- 
obite  capillaire,  enlin  la  bronebite  pscudo-membraneuse 

Bronchite  aigue  simple.  — Precedee  sonvent  de  coryza  et  de 
laryngite,  la  bronebite  simple  se  caracterise  par  une  toux  moderee  et 
quelques  rales  ronflants  et  sibilants  a I’anscultation ; la  sonorite  reste  nor- 
male,  normal  aussi  le  retentissement  de  la  voix  et  dii  cri,  leur  timbre  est 
parfois  un  pen  voile.  La  respiration  est  legerement  accelerce,  la  fievre 
moderee  tombe  apres  5 on  6 jours,  la  toux,  de  seche  qu’elle  etait, 
devient  grasse  et  s’accompagne,  chez  les] en/a?i/s  dgds  de  plus  de  5 rms, 
d'une  expectoration  varial3le  comme  caractcres,  tantot  muqueuse,  ou  jau- 
nafre,  ou  verdatre.  Au  bout  de  quelques  jours  Penfant  est  gueri.  Notons 
toutefois  que  chez  les  enfants  ages  de  moins  de  2 ans,  cette  bi’onchite,  pour 
legere  qu’elle  soit,  cause  parfois  une  prostration  extreme  et  un  amaigrisse- 
ment  rapide.  A cet  age,  elle  pent  ctre  tres  grave,  en  devenant  I’occasion,  le 
pretexte,  chez  des  petits  nerveux,  de  crises  cclamptiques,  de  spasmes  de  la 
glotte  qui  peuvent  avoir  la  mort  pour  consequence;  il  ne  faut  done  jamais, 
chez  les  jeunes  enfants,  considerer  la  bronchite  aiguc,  si  legere  fut-cllc, 
comme  une  affection  negligeable. 

Bronchite  aigue  avec  congestion.  — C’cst  a M.  Cadet  de  Gassicourt 
que  revient  le  merite  d’avoir  insiste  sur  les  phenomencs  congestifs  qui 
compliquent  parfois  la  bronchite  simple  et  viennent  I’aggraver.  Brusque- 
ment  Penfant,  qui  allait  bien  jusque-la,  est  pris  d’une  dyspnee  intense  : la 
temperature  monte  subitement  de  2 degres,  jusqu’a  atteindre  40,  40”, 5. 
A Pauscultation.  on  trouve  d’un  cote,  quclquefois  des  deux,  une  submatite 
bien  nette  et  des  rales  crepitants  dans  un  espace  de  2 a 3 centimetres  carres  : 
on  craint  Pimminence  d’une  broncho-pneumonie,  mais  le  Icndemain  ou 
le  surlendemain,  le  foyer  congestif  a disparu. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  aiguc  doit  porter  sur  deux  points  : recon - 
naitre  le  syndrome,  reconnaitre  sa  cause. 

1“  Diagnostic  die  syndrome.  — On  pourrait  confondre  la  hronchitc 
aigue  avec  la  nevrosc  connuc  sous  le  nom.de  toux  nocturne  des  enfants 
(Bchrend  et  Vogel),  mais  celle-ci  se  rcconnaitra  a ce  qu’elle  survient  apres 
2 ou  5 heures  dc  sommeil;  Penfant  s’agite  et  toussc,  quclquefois  d’une  toux 
coquelucboide;  Pacccs  dure  1,  2 et  mcme  5 heures.  L’auscultation  ne  revele 
absolurncnt  rien. 

On  la  dilferenciera  dc  la  toux  de  V adenopathie  tracheo-bronchique  par 
cc  fait  que  la  toux  dc  Padenopathic  est  rauque,  eclatc  par  quintes  ressem- 
blant  a des  quintes  de  coqucluche,  dont  cllc  sc  distingue  par  Pabsence  de 


APl'AREIL  RESPIIUTOIRE. 


() 

reprises  et  de  vomissements,  — d’autrcpariraphonieintermiUente,  lepseiido- 
astlinie,  rauscultation  el  la  percussion  dc  la  region  inler-scapnlaire  per- 
metlant  le  diagnostic. 

11  arrive  parl'ois  que  des  lillettes  hystericjiies  out  des  acces  dc  tonx  siinn- 
lant  la  tonx  dc  la  bronchile,  inais  nn  exanicn  attcnlif,  rabscncc  de  signes 
stethoscopiqiies,  Ics  stigmates  dc  I’liysteric  permellront  lacileinenl  d’eviter 
rcrrcur. 

Le  diagnostic  du  syndrome  etabli,  il  reste  a en  rcconnaitrc  la  cause,  el 
cette  seconde  parlie  n’est  pas  la  moins  delicate.  La  bronchite,  en  pi’csencede 
laquelle  se  Irouve  le  niedecin,  esl-elle  la  bronchite  premonitoire  de  la  rou- 
geole,  de  la  grippe,  de  la  coquelucbe?  Pour  le  premier  cas,  la  coexistence 
du  catarrbe  oculo-nasal,  rcxamcn  atlcntif  du  tegument  exlerne  au  niveau 
du  visage  ct  du  cou,  rexamen  de  la  gorge,  feront  reconnaitre  derriere  la 
broncbite  la  cause  morbilleuse.  Pour  la  grippe,  rcxislcncc  d’une  epidemic, 
I’cxamen  el  I’cnsemencemenl  des  craebats,  s’il  cst  possible  d’en  obtenir, 
I'cront  la  base  du  diagnostic.  Quant  a la  coquelucbe,  son  diagnostic  cst  des 
plus  dil'liciles.  Seule  la  marcbe  et  I’existencc  des  quintes  caracteristiques 
pcrmeltra  d’etre  al’lirmalif.  Je  dirai  en  passant  que  Pulceration  sublinguale, 
consideree  jadis  comme  pathognomoni([uc,  n’a  pas  de  valcur  diagnosti([ue ; 
Comby  a pu  I’observer  dans  la  broncbite  aigue  dile  simple.  Jc  rappellerai 
que,  poui'  provoquer  cxlemporanement  la  quinte  de  coquelucbe,  il  sul'fit 
d’ordinaire  de  presser,  avec  un  abaisse-langue  on  une  cuiller,  sur  la  base  de 
la  langue  de  renfant;  ou  de  ])rovoquer  le  rellexe  pbaryngien  qui  devient  le 
point  de  depart  dc  la  quinte  allendue. 

L’astbme  a I'ormc  bronebitiejue  des  enfants  nc  peutetre  confondu  qn’avcc 
la  broncbite  capillaire;  e’est  a [>ropos  dc  cette  dernierc  qne  j’en  parlerai. 
Enlin  il  me  faut  dire  un  mot  du  diagnostic  des  foyers  de  congestion  rpii 
pourraient,  au  premier  abord,  en  imposer  pour  une  broncho-pneumonic ; 
on  doit  sc  rappelcr  que  cclle-ci,  en  general,  debute  d’une  lapon  moins 
brusque,  plus  insidieuse,  que  la  temperature  s’eleve  moins  rapidement,  ct, 
par  surcroit  de  prudence,  il  est  bon  d’attendre  48  heures  avant  dc  sc  pro- 
noncer. 


PRONOSTIC 

D’une  maniere  generalc  le  pronostic  est  benin;  toutefois,  ainsiqueje 
I’ai  dil  plus  baut,  cbez  les  tout  jeunes  enfants,  une  bronchite  meme  legere 
pent  elre  le  point  de  depart  d’accidents  graves  (convulsions,  spasme  de  la 
giolle)  qui  out  frequemment  la  moii  comme  terminaison.  Enfln  la  bron- 
ebite  simple  pent  se  compliquer  de  congestion  pubnonaire,  de  broncbite 
capillaire,  dc  broncho-pneumonie,  tons  accidents  qui  assombrissent  le  pro- 
nostic; aussi,  en  presence  d’une  broncbite  mcme  Ires  legere,  le  medecin  doit-il 
se  gardcr  de  dire  que  « ce  n’est  rien  ».  En  matierc  de  broncbite,  il  faut 
tout  i)revoir  ct  tout  craindre. 


UUONCIUTES  AIGUES. 


I 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

Lorsqu’on  incise  Ics  coiuliiils  l)ronchiqucs  clicz  un  enfant  qiii  a siic- 
combe  a une  bconcliite  aiguc  (el  e’est  chez  les  tout  jeunes  enlanls  que  la 
lenninaison  fatale  se  produit  pacliculierement),  on  voit  que  les  grosses 
bronches  sent  recouvertes  d’un  exsudat  plus  ou  moins  epais,  parfois  spu- 
ineux,  d’autres  Ibis  purulent.  La  niuqueuse  est  parseniee  de  plaques  rouges, 
d’arborisations  vasculaires,  et  presenle  de  lines  erosions,  voire  ineme  de 
veritables  ulcerations  (Fauvel).  Lorsque  les  petiles  bronches  sent  interessees, 
on  constate  les  lesions  que  nous  etudierons  plus  loin  au  cliapilre  de  la  bron- 
chite  capillaire. 

Les  pouinons  presentent  des  zones  einpbyscinateuses,  marquees  surtout 
au  niveau  des  Lords  anterieurs,  les  bases  soul  congestionnees,  parfois  plus 
ou  juoins  atelcclasiees.  Les  ganglions  du  bile  sont  toujours  auginentes  de 
volume. 

Claisse  a constate  dans  les  cas  d’infeclions  bronchiques  suraigues  la  stea- 
tose  du  foie,  appreciable  macroscopiejuement  par  I’aspect  jaunatre  de  I’or- 
gane.  La  rate  est  normale ; lorsqu’il  y a invasion  du  sang  par  les  microorga- 
nismes,  elle  sdiypertrophie.  Les  reins  sont  indemnes. 


EXAMEN  HISTOLOGIQUE 


L’examen  microscopique  revele  : des  lesions  degeneratives  et  destruc- 
tives des  cellules ; de  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguins ; des  thromboses 
leucocytiqiics.  Sur  plusieurs  points  les  cellules  a cils  vibratiles  ont  perdu 
leurs  cils,  leurs  plateaux,  ou  ont  disparu  completement ; la  couche  de  cel- 
hdes  a revetement  est  tres  epaissie,  cette  couche  pent  disparaitre  elle-mcme, 
il  reste  alors  une  perte  de  substance  sous  forme  d’une  petite  ulceration.  Les 
capillaires  sanguins  sont  ectasies,  bourres  de  globules  rouges. 

Quant  aux  lymphatiques,  ils  presentent  au  niveau  des  points  erodes,  la 
oil  I’epithelium  cylindrique  est  touche,  une  veritable  injection  leucocytairc, 
mobilisation  de  phagocytes  qui  viennent  fournir,  la  oil  manque  le  revete- 
ment protecteur,  une  veritable  armee  de  renfort;  e’est  a Metcbnikoir  et  a 
ses  eleves  Gamaleia,  Tchistowitcb,  <pie  revient  le  nierite  d’avoirbien  montre 
le  role  des  cellules  lymphatiques  dans  la  defense  de  I'appareil  respiratoire. 
.Meme  avec  des  lesions  de  hronchite  extremement  elendues,  la  mort  ne  sau- 
rail  ctre  atlribuee  a I’asphyxie  mecanique,  de  telle  sorte  qu’on  vient  a se 
dernander  dans  ces  cas  si  la  mort  ne  doit  pas  etre  attribuee  tout  siiiqilement 
il  une  intoxication  suraigue. 

Les  microbes  trouves  dans  les  bronches  ont  ete  le  pncumocoque  de 
Talamou-Fi'ankel,  le  slreptoco(|ue,  les  deux  staphylocoques,  le  bacille  de 
I'inlluenza,  plus  raremenl  le  pneumohacille  de  Friedliinder  el  le  coli-bacille. 
Le  streploco(pie  etudie  dans  les  cas  de  Claisse  elail  Ires  virulent. 
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Dans  la'lracheo-bronchile  clc  I’acliilte  j’ai  trouve  plusicurs  fois‘,  dans  les 
crachats,  des  cocci  assez  volumineux,  isoles  on  en  diplocoqucs  on  encore 
en  conrtes  chaineltes  de  trois  on  qualre  articles.  Ils  provoquenl  nne  reac- 
tion phagocytaire  des  plus  intenses,  et  on  voit  des  leucocytes  qni  en  soni 
litteralement  bbnrres. 

Ces  microbes  se  montrent  en  tres  grande  abondance  pendant  les 
premiers  jours  de  la  maladie,  puis  a partir  du  buitieme  jour,  environ,  leur 
nombre  diminue  et  a la  fin  de  la  seconde  semaine,  on  n’en  trouve  plus  que 
quelques-uns.  Si  Ton  ensemence  des  parcelles  de  ces  crachats  siir  gelose 
ordinaire  et  qu’on  mette  les  tubes  a I’etuve  de  55  a 57  degres,  on  a,  en 
vingt-quatre  heures,  une  culture  extremement  abondante  qui  se  presente 
sous  forme  de  colonies  arrondies,  dejii  assez  grosses,  opaques,  saillantes  et, 
suivant  les  cas,  on  obtient  uniquement  des  colonies  jaunatres  ou  des  colo- 
nies blanches  ou  un  melange  des  deux.  Sur  onze  cas  de  tracheo-bronchite 
que  j’ai  plus  particulierement  suivis,  sept  fois  il  n’y  avait  que  des  colonies 
jaunes,  une  fois  rien  que  des  colonies  blanches,  trois  fois  un  melange 
des  deux. 

Quelle  que  soit  la  coloration  (qni  pent,  d’ailleurs,  varier  dans  la  suite), 
ces  colonies  evoluent  de  la  mcmc  facjon  : si  Ic  tube  est  laisse  a I’etuve,  elles 
s’etalent  dans  les  jours  qni  suivent;  si  elles  sont  rapprocbees,  elles  fusion- 
nent  en  une  sorte  de  plaque;  elles  font  nettement  saillie  an-dessns  de  la 
gelose;  elles  ne  ditlusent  pas  sur  toute  la  surface.  Lorsqu’on  fait  le  reense- 
menccmcnt  en  strie,  on  obtient  nn  epais  ruban  jaunatrc  ou  blanc. 

Si.avant  dcfairc  I’enscmcnccment  avec  les  crachats,  on  a eu  la  precaution 
do  les  lavcr  dans  une  serie  de  bains  d’cau  sterilisee,  de  maniere  a les  debar- 
rasser  des  impuretes  provenant  du  pharynx  ou  de  la  bouche,  on  a souvent 
d’emblee  une  culture  pure.  Parfois,  cependant,  on  a d’autres  microorga- 
nismes,  mais  les  colonies  auxquelles  ils  donnent  naissance  sont  pen  nom- 
breuses  ; il  ne  s’agit  pas  toujours  dcs  mernes  microbes,  par  consequent  leur 
presence  pent  etrc  consideree  comme  accessoire. 

En  ensemengant  jour  par  jour  des  tubes  de  gelose  avec  les  crachats,  on 
voit  que  le  nombre  dcs  colonies  speciales  que  j’ai  decrites  diminue  au  fur  et 
a mesure  que  la  maladie  s’approche  de  son  terme.  Au  debut  elles  se 
chiffraient  par  plusieurs  centaines;  vers  le  douzieme  ou  le  quinzieme  jour, 
on  general,  I’ensemencement,  si  abondant  soit-il,  n’en  donne  que  quclques- 
unes,  parfois  meme  plus  du  tout®.  Lorsqu’on  a obtenu  en  cultures  purcs  les 
colonies  blanches  ou  jaunes  et  qu’on  les  cultive  en  divers  milieux  et  a 
diverses  temperatures,  voici  a quels  resultats  on  arrive.  (Ces  resultats  sont 
les  memes  pour  I’une  et  I’autre  variete  de  colonies.) 

Ces  microorganismes  ne  se  cultivent  pas  a la  temperature  de  15  degres; 
ils  poussent  faiblement  a 25  degres,  d’ou  le  pen  de  developpement  de  leurs 
cultures  sur  gelatine  qu’ils  ne  liquefient  pas.  La  temperature  de  55  a 

(')  Queyiiat.  Soc.  de  biol.,  5 mars  1893. 

(-)  Eu  revaiiclie,  on  voit  apparaitro  une  multitude  de  colonie.s  minuscules,  punctiformes,  translucides, 
qui,  cultivdes  en  bouillons,  donnent  naissance  a un  streptocoque  ditfdrent  du  pyogene.  Peut-Otre  s'agit-il 
14  du  streptocoque  que  M.  Panzini  dit  cxister  4 I'dlat  normal  dans  la  trachde  et  qu’il  dit  avoir  rencontrd 
dans  tous  les  cas  de  bronchi  te. 


BRONClllTES  AlGllfiS. 


!) 

57  clegres  seniblc  etrc  ccllcqiii  lenr  convicnl  Ic  micux,  A celtc  tcnipci’aliiro. 
ces  microbes  pullulcnt  rapidement  dans  Ic  bouillon  qu’ils  Iroublenl  : il  se 
fail  im  depot  abondanl  an  fond  el  siir  les  parois  des  lubes  enseinences;  en 
agilant  le  liqnide,  on  produit  des  ondes  pulverulentes  : souvcnl  il  se  pro- 
diiit  line  collerelle  a la  parlie  superieure.  Dans  la  suite,  le  liqnide  se  clarifie. 
Ces  microorganismes  poussenl  egalement  snr  le  serum  gelatinise,  leur 
culture  est  moins  abondante  que  sur  gelose.  Sur  pomme  de  lerre,  ils  don- 
nent  une  culture  lisse,  humide,  peu  appreciable.  11s  ne  poussent  pas  sur 
la  carotte. 

La  presence  frequemment  conslatee  de  ces  microorganismes  m’avait 
aniene  a considerer  la  tracheo-bronchite  de  I’adulte,  dile  a friejore,  comme  une 
veritable  maladie  infectieuse,  le  froid  nc  jouant  que  le  role  de  cause  prepa- 
ratoire.  A I’appui  de  cette  maniere  de  voir  on  pent  invoquer  la  frequence  des 
petites  epidemies  de  famille  et  de  inaison  de  la  tracheo-bronchite  : il  serait 
interessant  de  rechercher  ces  microorganismes  chez  I’enfant ; malheureuse- 
ment  I’enfant,  meme  au-dessus  de  cinq  ans,  crache  rarement,  et  comme 
d’autre  part  la  bronchite  legcre  guerit  a peu  pres  toujours,  on  voit  combien 
il  est  difficile  d’elucidcr  ce  problerne. 

Bicn  que  la  bronchite  aiguc  guerisse  a peu  pres  toujours,  il  ne  faut  pas 
negliger  de  la  trailer,  et  energiquement,  des  le  debut.  Nous  avons  vu  en  elfet 
(pi’elle  pouvait  s’accompagner  d’accidents  graves  (eclampsie,  spasme  de  la 
glotte) ; elle  est  d’autre  part  la  porte  ouverte  a la  bronchite  capillairc,  a la 
broncho-pneumonie,  et  combien  de  cas  de  ces  deux  an'cctions  meurtrieres 
n’auraient  pas  existe  si  on  avail  pris  soin  d’enrayer  la  « simple  » bronchite 
qui  en  a etc  le  point  de  depart.  Le  traitement  meticuleux  s’imposera  d’au- 
tanl  plus  que  I’enfant  sera  plus  jeune.  11  faudra  maintenir  les  petits  malades 
a la  chambre,  la  temperature  etant  de  18  degres  environ;  ratmosphere  de  la 
chambre  devra  etre  rnaintenue  humide  : on  obtiendra  ce  resultal  en  maintc- 
nant  en  permanence  sur  un  rechaud  on  une  lampe  a alcool  un  large  reci- 
pient contenant  une  infusion  de  feuilles  d’eucalyptus. 

Cette  atmosphere  humide  aura  le  grand  avantage  de  rendre  moins  fre- 
quentes  et  moins  penibles  ces  quintes  de  toux  de  I’enfant.  Ceci,  joint  aux 
hadigeonnages  de  teinture  d’iode  sur  le  thorax  tons  les  trois  jours,  aux 
irrigations  d’eau  horiquee  houillie  matin  et  soir  dans  la  gorge  et  dans  les 
mains,  suffit  dans  les  cas  legers. 

Si  la  (ievre  s’allume,  il  faudra  envelopper  d’ouatc  la  poilrinc  du  petit 
malade,  lui  mettre  des  bottes  d’ouate  et  lui  donner  des  bains  chauds  a 
55  degres  toutes  les  quatre  heures,  bain  sinqile  et  bain  sinapise.  Les  bains 
agissent  d’une  fafon  rernarquable  chez  les  enfants  atleints  de  bronchite  et 
on  ne  saurait  Irop  s’elever  centre  le  prejuge  enracine  — combien  profonde- 
ment  — qu’il  faut  se  garder  de  haigner  un  enfant  qui  tousse. 


TRAITEMENT 

S’il  se  |)roduit  des  phenornenes  convulsifs,  des  inhalations  de  chloro- 
forme,  le  chlorhydrate  de  quinine  a la  dose  de  0,50,  0,40  centigrammes 
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coinnic  medicaiiicul  norvin  scront  iiHli([ucs.  Si  I obstruction  bi’onchiquo  cst 
notable,  que  i’enfant  nc  soit  pas  debilite,  un  voinitif  donnera  parfois  dcs 
resultats  rcinarquables,  mais  il  taut  sc  gardcr  d’nscr  de  cettc  medication  a 
tout  propos  et  ne  Tappliqucr  qu’a  bon  cscient. 

Lc  bromofornie,  la  codeine  devraicnt  etrc  prescrits  a rintericiir,  puis 
I’alcool,  lc  cafe,  la  cafeinc,  si  les  forces  du  petit  malade  defaillaient.  En 
survcillant  attentivement,  cn  traitant  soigncusenient  de  la  sortc  la  broncliite 
aigue,  on  arrive  a pen  pres  tonjours  a la  guerir  et  a cinpecher  que  ce  ricn  ne 
devienne  quclque  chose,  qiudque  chose  de  grave  et  trop  souvent  mortcl.  Et 
e’est  cn  inatierc  de  broncliite  simple  qu’il  faut  rappeler  I’adagc  qu’un  bon 
medecin  doit  se  soucicr  memc  des  plus  petites  choscs. 


BRONCIIITES  CIIRUNIQI'ES. 


li 


II 


BRONCHITES  CHRONIQUES 

PAR  LE  O'-  J.  COM  BY 

Mddeciii  de  I’llopital  des  EnfanU-JIalades. 


Pour  otrc  moins  frcquentcs  quo  Ics  affections  aigiics,  les  maladies  cliro- 
niqucs  des  bronchcs  chez  les  enlants  n’en  sont  pas  moins  interessantcs;  ct 
eommc  dies  sont  moins  connues  de  la  generalite  des  medccins,  nous  devons 
les  dudier  avec  soin  ct  les  exposer  avec  toule  lancttcte  desirable.  Nousdecri- 
tons  succcssivement  : 1'’  La  bronchile  chronique  simple,  avec  ou  sans 
empbysemc;  2°  la  dilalalion  des  bronches  ; 5"  la  bronchile  pseudo-mem- 
brancuse  chronique. 


I 

BRONCHITE  CHRONIQUE  SIMPLE 

Dans  deux  publications  dejii  anciennes  {De  la  bronchile  chronique  chez 
les  enfanls,  Progres  medical,  1884  ; Essai  sur  la  bronchile  chronique  des 
enfanls.  Archives  generales  de  Medecine,  1886),  j’ai  essayede  definir  cette 
rorme  morbide,  a peine  indiquee  dans  les  ouvrages  classiques,  et  cependant 
Ires  interessante  par  sa  frequence  relative  et  par  ses  allures  cliniques. 

L’inllammation  chronique,  le  catarrlic  des  bronches  est  un  aboutissant 
de  bicn  des  affections  clc  I’appareil  respiratoire  ; la  bronchitc  chronique 
succedc  generalement  a des  atteintes  plus  ou  moins  repetees  de  bronchitc 
aiguc.  On  ne  s’etonnera  done  pas  de  la  rcncontrer  frequemment  chez  les 
personnes  d’un  age  imir  ou  avance,  chez  les  vieillards.  Mais  ellc  existe  aussi 
a Paulre  extreme  de  la  vie,  chez  Ics  enlants ; sculement,  chez  ces  derniers, 
die  est  plus  simple,  plus  pure  de  tout  mdangc,  de  toutc  association  aggra- 
vante.  A ce  titre  die  merite  une  etude  speciale.  Cdicz  Padulte  et  le  vieillard. 
la  bronchitc  chronique  n’est  presque  jamais  simple ; pour  peu  qu’elle  ait 
dure,  ellc  s’accompagne  d’unc  lapon  a pen  pres  constantc  d'ernphyseme 
pulnionaire,  d’ou  les  tenues  usuds  de  bronchile  emphysemaleuse,  d'emphy- 
sinne  bronchilique,  etc.  En  un  mot,  les  deux  termes  bronchile  chronique 
ct  emphyseme  sont  confondus  dans  le  langage  clinique,  et  I’enonce  de  Pun 
fait  sous-entendre  Pautre.  Ricn  de  tel  cn  pathologic  infantile  ; la  hronchite 
chronique  avec  emphyseme  n’a[)particnt  pour  ainsi  dire  pas  a Penfance,  die 
reste  propre  a Page  avaiice;  ct  nous  aliens  dire  j)ourquoi. 

Chez  Penfant  qui  grandit,  qui  evolue,  le  poumon  pi-esentc  une  virginite, 
une  sou])lcssc,  un  rcssort  ({uc  le  progres  des  ans  lui  fera  perdre.  A nicsure 
que  les  sujets  vieillissent,  le  parcnchymc  pulmonairc  perd  sonintegrite  anatc- 
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mique  et  fonctionnclle.  Lcs  alveoles,  uses  par  I’agc  ct  par  les  maladies,  sc 
dilatenl,  se  deforment ; leiirs  parois  deviennent  moins  clasliqiies,  moins 
retractilcs,  s’alterent.  sc  perforent,  disparaissent  parliellemenl;  le  champ 
respiratoire  diminiie.  Ainsi  nait  I’emphyscme  par  les  progres  naliircls  de 
I’age  et  suivant  la  loi  A' involution  organique.  11  se  passe  dii  cote  des  pou- 
mons  le  meme  travail  de  rouille,  d’usure,  de  destruction  que  du  cote  des 
artercs  (atherome,  arteriosclerose).  On  pourrait  dire  que  tons  lcs  vicillards 
sont  des  empliyseraateux,  latents.  Vienne  unc  bronchite,  un  simple  rhume, 
I’emphyseme  va  devenir  manifesto.  Alors  le  tableau  est  complet  ct  les  deux 
elements  morbides,  reagissant  I’lin  sur  I’antre,  vont  s’aggravcr  reciproque- 
ment  en  devenant  inseparables. 

L’enfant  n’est  pas  voue  a ce  sort  lamentable ; il  resiste  longtemps  aux 
atteintes  les  plus  severes  et  les  plus  repetees  de  la  bronchite.  Ses  alveoles  ne 
se  laissent  pas  forcer,  et  I’emphyseme  durable,  chronique,  est  exceptionnel 
cbez  lui.  Cependant  il  existe  commconle  verra  plus  loin  (article  einpliyseme 
pulmonaire) ; mais  il  est  plus  souvent  aigu  quo  chronique  et  sa  curabilite 
est  habituelle. 

C’cst  dire  que  la  signification  du  mot  bronchite  chronique  nc  sera  pas 
la  meme  chez  I’enfant  que  cbez  le  vieillard.  La  bronchite  chronique  infantile 
est  generalement  simple,  sans  empbyseme,  quoiqu’une  petite  place  doivc 
eti’e  reservee  a la  bronchite  eniplnjs&mateuse . 

La  bronchite  chronique  simple  n’a  ni  les  memes  allures,  ni  le  meme 
pronoslic.  ni  la  meme  incurabilite  (pie  la  bronchite  chronique  avee  empby- 
seme.  Elle  n’aiTCte  pas  les  enfants,  clle  n’attcint  que  peu  I’dtat  giiiK-ral,  elle 
est  compatible  avec  les  apparences  de  la  sant(3. 

HISTORIQUE 

La  plupart  des  traites  consaerds  aux  maladies  de  I’enfance  sont  muets  on 
a peu  pres  sur  la  bronchite  chroni([ue  des  enfants.  Aucun  de  ceux  cpii  la 
signalcnt  n'en  fait  une  description  s(iparde,  en  rapport  avec  sa  fniquence  et 
son  importance  clinique.  Cela  tient  peut-etre  a ta  raison  suivante  : tes  matii- 
riaux  qui  out  servi  a la  confection  des  livres  didactiques  sont  emprnntes 
presque  exclusivement  a la  pratique  bospitaliere  ; or  la  bronchite  chronique 
simple,  qui  est  apynitique,  qui  n’arrcte  pas  les  enfants,  n’est  pas  une  mala- 
die  d’hopital.  Loin  de  I’admettre,  on  I’dcarte  et  on  fait  bien.  Elle  ne  se  voit 
done  que  dans  les  consultations  externes,  dans  les  policliniques,  dans  les 
dispensaires  ou  I’encombrement  ne  permet  pas  toujours  de  lui  (lonner  I’atten- 
lion  (pi’elle  nu^rite. 

Cependant,  en  1856,  Monneretet  deLa  Berge  {Compendium  de  Mddecine, 
tome  I)  signalent  la  bronchite  des  enfants,  qu’ils  out  observiie  a la  suite  de 
la  coqueluche  et  dont  la  duriie  leur  a sembl(3  tres  longue  dans  qucbpies  cas. 

Bazin,  en  1861,  dans  ses  legons  sur  la  Scrofule,  sans  viser  spdcialement 
I’enfance,  d(icrit  le  catarrhe  scrofuleux  des  bronebes,  et  forrnulc  un  traite- 
ment  applicable  aux  enfants  : « Le  moyen  par  excellence,  dit-il,  cbez  les 
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enl'ants  qui  onl  \Apoitrine  (jrasse,  c’csl-a-tlirc  (|ni  sont  atleints  dchronchifc 
scrofulciise,  c’cst  ripccacnanha,  a la  dose  de  50  a 00  cenligrammcs.  On 
provoqiie  5 on  4 vomisscinenls  tons  les  jours  on  tons  Ics  deux  jours  a I’aide 
de  cct  agent.  Le  kerines  pent  aussi  rendre  de  grands  services.  On  agit  sur 
I’inleslin  avec  les  purgalifs  doux,  comine  la  rnanne  et  I’liuile  dericin...  Ions 
ces  moyens,  qui  sont  specialemcnt  diriges  contre  releinent  catarrhal,  ne  doi- 
vent  pas  exclure  une  medication  anti-scrol'uleuse.  Nous  avons  dans  beau- 
coup  de  cas  employe  rimile  de  morue  avec  Ic  plus  grand  avantage.  » 

Barth  (article  bronchile  du  Diet.  Dechamhre)  dit  ceci  : a Chez  les  scrofu- 
leux,  dont  le  systeme  muqueux  est  habituellement  et  passivement  conges- 
tionne,  la  hronchite  est  remarquahle  par  ses  repetitions  frequentes,  sesfaciles 
recrudescences  et  sa  tendance  a se  prolonger  a I’etat  chronique.  » 

Grisolle  ( Traite  de  pathologie  interne)  dit  que  la  hronchite  chronique 
est  rare  dans  I’enfance,  et'qu’elle  succede  souvent  a la  coqueluche. 

Cadet  de  Gassicourt  [Lecons  sur  les  maladies  de  Venfance)  est  plus 
explicite  : « C’est  aussi  par  sa  marche,  par  sa  tendance  a la  repetition,  a la 
chronicite,  que  se  distingue  la  hronchite  developpee  chez  les  enfants  scrofu- 
leux;  elle  y revet  volontiers  une  allure  lente  et  counne  engourdie,  remar- 
quable  a la  fois  par  sa  douceur  apparente  et  par  sa  tenacite.  L’inflannnation 
hronchique  suit  la  meme  marche  que  la  phlegmasie  de  toutes  les  autres 
muqueuses;  elle  est  torpide,  et  la  cause  qui  I’empeche  de  s’etendre  est  aussi 
celle  qui  tend  sans  cesse  a la  reveiller.  » 

Henoch  indii[ue  la  frequence  de  la  bronchite  chronique  chez  les 
rachitiques. 

Pour  d’Espine  et  Picot,  la  hronchite  chronique  serait  rare  dans  le  jeune 
age,  quoiqu’on  puisse  observer,  ala  suite  de  la  hronchite  aigue,  un  catarrhe 
hronchique  persistant. 

On  voit  par  ces  citations  que  la  bronchite  chronique  des  enfants  avait 
ete  un  peu  dedaignee;  la  description  assez  complete  que  j'en  ai  donnee  en 
1884  est  done  la  premiere  en  date.  Cette  description,  jevais  la  reprendre  sur 
les  faits  anciens  deja  publics  et  sur  des  faits  nouveaux  tres  nomhreux 
observes  taut  au  dispensairc  qu’a  I’hopital. 


ETIOLOGIE 

La  bronchite  chronique  sim[)le  s’ohscrvc  dans  les  deux  sexes  et  a tons 
les  ages  de  I’enfance.  Les  enfants  a la  mamellc  en  sont  atteints  comme  les 
enfants  sevres.  Apres  10  ans,  la  maladic  devient  rare,  elle  est  surtout  com- 
mune entre  2 et  5 ans. 

Elle  se  montre  en  toutc  saison,  inais  elle  suhit  facilcment  les  inllucnccs 
atmospheriques  ; les  temps  ebauds  et  secs,  les  belles  journees  du  printemps, 
de  Pete,  de  rautomne,  scmblent  agir  favorablcmcnt  sur  elle.  La  loux  dimi- 
nuc,  les  rales  disparaissent,  la  maladic  s’attenuc,  s’assoupit.  Yicnnent  les 
inteuq)eries,  les  brouillards,  nuunidite,  le  froid  de  I’biver,  la  bronchite 
renait  de  ses  cendres,  ou  presente  de  nouveaux  paroxysmes. 
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La  ])ronchilc  chronique  simple  cst  une  inaladic  d’hiver;  le  froid 
rexasperc,  la  chalcur  I’apaise.  En  general  la  hronehite  chronique  n’est  pas 
spontanee  et  primitive,  e’est  une  maladie  secondaire.  Qiiehpios  obser- 
vations discnl  l)icn  que  la  hronehite  s’csl  inslallec  apres  im  simple  refroi- 
dissement,  un  rhume  simple  qu’on  a neglige,  etc.  Mais  cc  n’est  pas  la  regie, 
ct  la  hronehite  chronique  se  montre  ordinairement  a la  suite  dc  maladies 
serieuscs  on  repetees  dcs  voies  respiratoircs.  Dcs  attcintes  mullipliecs  de 
hronehite  a frujore  on  de  hronehite  grippale,  une  coqueluche  plus  ou  moins 
grave,  une  rougeole  compliquec  dc  catarrhe  hronchiquc  ou  dc  hroncho- 
pneumonic,  une  lievre  typhoide,  pourront  laisscr  a Icur  suite,  chez  dcs 
cnlants  predisposes,  le  catarrhe  chronique  des  hronches. 

La  predisposition  s’accuse  tres  netteinent  chez  certains  enfants,  elle 
manque  chez  d’autres.  Tons  les  auteurs  out  remarque,  et  nous  avons  con- 
lirme  lours  remarques,  que  les  enfants  attaints  de  hronehite  chronique 
etaient  pour  la  plupart  d’un  temperament  lymphatique  ou  scrofuleux.  Cc 
sent  des  sujet  rnous,  torpides,  ayant  parfois  de  rcczema  suintant  dc  la  lace, 
de  la  hlepharitc  glandulo-ciliaire,  du  coryza  chronique  avee  hypertrophic  dc 
la  levrc  supericure,  le  facies  strumeux  cn  un  mot, 

D’autres  n’ont  pas  ce  facies  hicn  caracterise,  mais  ils  sont  pidcs,  delicats 
ct  leurs  antecedents  hereditaires  sont  pen  rassurants.  Tantdt  e’est  la  tuber- 
culose  qu’on  trouve  dans  la  lignee  patcrnclle  ou  materncllc,  tantdt  e’est  la 
scrofule,  tantdt  la  gonttc  ou  une  autre  manifestation  arthritique. 

11  resultc  de  ces  donnees  etiologiques  quo  la  question  de  terrain  joue 
un  grand  rdle  dans  I’etiologie  de  la  hronehite  chronique.  Si  le  catarrhe 
hronchiquc,  au  lieu  d’evoluer  franchement  ct  I'apidement,  sc  repete,  se  pro- 
longe,  se  perpetue,  cc  n’est  pas  que  le  germe  morhidc  soit  d’une  malignite 
particuliere,  e’est  que  le  milieu  organique  se  pretc  a la  chronicite  du  pro- 
cessus inllammatoire.  Les  phlegmasies  des  enfants  scrofuleux,  loin  d’etre 
aigucs  et  ephemercs,  marquent  une  tendance  facheuse  a persister  et  a 
s’aggraver  sur  place.  Quel  que  soit  leur  siege,  qu’ellcs  fi'appent  le  nez,  les 
yeux,  les  orcilles,  le  pharynx,  les  hronches,  elles  tendent  a la  chronicite. 

Mais  il  s’en  faut  que  tons  les  enfants  hronchitiques  soient  des  scrofu- 
leux; beaucoup  d’entre  eux  etaiem  sains.  Lien  portants,  sans  tare  heredi- 
taire,  mais  une  maladie  aigue  ou  chronique,  une  fievre  eruptive,  la  coque- 
luche,  la  diarrhee,  le  rachitisme,  est  venue  changer  les  conditions  de  leur 
receptivite  morhide  ct  de  leurs  reactions  organiques.  De  hon  qu’il  etait  a 
I’origine,  le  terrain  est  devenu  mauvais,  et  la  hronehite  va  s’installcr  ^ 
demeure. 

La  hronehite  chronique  simple  est  la  maladie  des  enfants  dehilites,  soit 
hereditairement  (tuherculose,  scrofule,  arthritisine,  syphilis),  soit  acciden- 
telleinent  (fievre  eruptive,  coqueluche,  rachitisme,  etc.).  Que  la  dehilite  soit 
innee  ou  acquise,  elle  ahoutitau  meme  resullat,  a la  torpidite,  a la  inollesse 
des  tissus,  a la  lyniphalisation  de  rorganisme.  Les  muqueuses  sont  gon- 
llees  et  gorgees  de  liquidcs,  les  voies  lymphaliques  sont  plus  larges,  les 
ganglions  plus  gros,  le  inouvement  nutritif  cst  ralcnti  ct  par  suite  aussi 
le  processus  dc  reparation  et  de  cicatrisation. 
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Dans  certains  cas,  un  nonvcl  cleincnt  enlrc  cn  jcn  dans  la  pathogenic  dc 
la  bronchitc  chronicpic.  Chez  Ics  rachiliqncs  a gros  ventre,  chez  Ics  enCants 
dyspeptiqiics,  on  constate  souvent  dcs  hronchites  sihilantcs, asthniatitonnes, 
:1  repetition,  qni  ahontissent  a la  chronicito.  La  on  est  antorise  a invo([iicr 
I’anto-intoxication  d’origine  gastro-intestinalc.  En  ellct  Ics  purgatils,  les 
antiseptiques  intestinaux,  unc  hygiene  aliincntairc  convcnahle,  en  tarissant 
la  source  des  poisons,  mettont  iin  termc  a la  bronchitc.  D’antrc  part,  (piand 
CCS  enfants  ont  des  eczemas  tcnaces  dc  la  tete  on  du  coi'ps,  on  constate  nn 
halancement  entre  reftlorescencc  ciitance  et  la  bronchitc.  Yient-on  a guerir 
reczeina,  la  bronchitc  s’accentue;  I’cczeina  prcscntc-t-il  une  exacerbation 
marquee,  Foppression,  les  rales  hronchiqnes  s’evanonissent.  II  sernhlc  que 
les  poisons  formes  dans  le  tube  digestif  doivent  s’eliminer  en  pared  cas  par 
la  pcau  et  par  la  muqueuse  dcs  bronches ; qnand  une  de  ces  portes  dc  sortie 
cst  fermee,  Fautre  est  lai’gement  beante  et  vice  versa.  II  en  resulte  qu’il  nc 
faut  pas  viser  sculement  la  guerison  de  ces  manifestations,  de  ces  eczemas, 
de  ces  hronchites,  qni  sont  de  veritables  emoncloires,  inais  qu’il  faut 
avant  tout  chercber  a attcindre  le  mal  dans  sa  source,  e’est-a-dire  dans  Ic 
tube  digestif. 

Yoila  comment  nous  sommes  amenes  a comprendre  la  bronchitc  ebro- 
nique  des  enfants  dyspeptiques,  mal  nourris,  souffrant  de  gastro-enteritc, 
dc  dilatation  de  Festomac,  de  raebitisme,  etc. 

SYMPTOMES 

Le  debut  de  la  bronchitc  ebronique  simple  est  tres  variable,  suivant  les 
causes  provocatrices  que  nous  avons  indiquees. 

Tantot  la  maladie  s’installe  sourdement,  sans  ctre  precedee,  annoncec 
par  quelqu’unc  de  ces  maladies  infecticuscs  a determination  bronebique  si 
frequentes  dans  Fcnfancc  (grippe,  rougcolc,  coquelucbe,  fievre  typboide). 
C’est  un  rbume,  qni  parait  d’abord  simple,  mais  qni  traine  en  longueur  et 
ne  mar(|ue  aucune  tendance  a la  resolution. 

Tantot  la  bronchitc  ebronique  succede  a unc  bronchitc  aiguc  speciale 
on  spccitiquc,  c’est  un  reliquat  de  bronchitc  grippale,  coqueluchiale,  mor- 
billeuse,  etc.  S’il  s’agit  de  rougcolc,  on  note  que  Fcnfant  a tousse  beaucoup 
dans  le  cours  de  sa  maladie,  qu’il  a presente  dcs  manifestations  broncho- 
pulmonaires  plus  ou  rnoins  graves.  Gueri  de  sa  fievre  eruptive,  il  a continue 
a tousscr,  la  bronchitc  ebronique  s’est  installee. 

Quelquefois  ce  passage  a la  cbronicite  s’explique  par  Fincurie  de  Fen- 
tourage;  on  considere  trop  souvent,  dans  certains  milieux,  la  rougcolc.  la 
coquelucbe  comrnc  dcs  maladies  insigniliantes  (|ui  n’cxigcnt  pas  un  sejour 
prolongc  a la  chambre.  Les  enfants  sortent  trop  tot,  par  tons  les  temps,  ils 
se  fatiguent,  se  refroidissent,  la  toux  augmente,  le  catarrhe  bronebique 
apparait  ou  s’exaspere ; ainsi  cultive  et  entretenu,  il  devient  persistant  et 
tenacc. 

Mais,  quelle  que  soit  Forigine  dc  la  maladie,  son  evolution  ulterieure  nc 
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differc  pas  sensiblcnient.  Void  comment  se  prescntc  a nous  le  calarrhe 
chroniquc  des  bronches  cliez  I’enfant.  La  reaction  generale  est  reduite  au 
minimum,  Ics  petits  malades  conservent  I’appetit,  les  forces,  I’entrain  et  la 
"•aiete  habilnels;  ils  ne  gardent  pas  le  lit,  ils  sortent,  ils  continnent  a fre- 
([neuter  I’ecole  qnand  la  toux  qu’ils  presentent  ne  les  en  fait  pas  exclure 
momentandnent.  Ouelqnes-uns  ont  dc  I’embonpoint,  des  coulcnrs,  ils  ne 
soulTrent  pas,  ne  se  plaignent  pas,  ne  donnent  aucnn  signe  exterieiir  de 
maladie.  D’autres  sont  pales  et  amaigris,  on  les  prend  pour  des  amimiques. 
Un  bon  nombre  offrent  les  attributs  du  tempiirament  lymphatique.  La  lievre 
n’existe  pour  ainsi  dire  jamais;  le  processus  morbide  est  d’une  torpiditij  et 
(I’line  insidiosit(i  remarquables ; la  peau  est  fraiche,  le  pouls  n’est  pas 
accd(ir(3. 

Ccpendant,  dans  quelques  cas,  sous  I’influence  d’une  poussee  aiguc, 
d’une  infection  bronchique  surajoutcie  au  fond  catarrhal,  on  pent  voir  le 
thermometre  s’cilever,  et  j’ai  mcme  constatii  parfois,  chez  des  enfants  hospi- 
talises, line  courhe  remittente  on  intermittente  d’une  durtie  assez  longue. 
En  parcil  cas  on  pent  craindre  I’intervcntion  d’une  complication  paren- 
chymatense,  congestion  pnhnonaire,  splenisation,  hroncho-pneumonie. 

Dans  la  hronchite  chronique  simple,  les  symptomes  fournis  par  I’examen 
de  I’appareil  respiratoire  sont  caracteristi(]ues.  11  y a d’abord  la  toux,  qui 
frappe  par  sa  i-i' petition,  par  sa  persistance,  quelquefois  par  sa  violence. 
Cette  toux  n’est  pas  continuelle,  die  survient  de  preference  le  matin,  apres 
le  repos  de  la  nuit  (jni  a permis  I’accumnlation  des  mucositiis  dans  les 
canaux  hronchiques.  Elle  est  grasse,  et,  quand  les  enfants  crachent,  elle 
aboutit  a I’cxpulsion  de  muco-pus  (jpais  et  jaunatre. 

Mais  il  ne  fant  pas  compter  sur  I’expectoration  qui  manque  dans  la  gemi- 
ralite  des  cas  et  ne  se  voit  gucre  que  dans  la  seconde  enfance  a partir  de  5 a 
()  ans.  Cependant  j’ai  vu  un  bronchitique  de  5 ans  1/2  qui  crachait  spon- 
tanernent.  La  toux  est  souvent  quinteuse,  mais  sans  reprise,  et  elle  ne  simule 
que  tres  sommairement  les  quintes  de  la  coqueluche.  Quand  la  bronchite 
chronique  a succ(id(3  a cette  dernierc  maladie,  ses  quintes  peuvent,  par  une 
accoutnmance  assez  habituelle,  devenir  coquelucho'ides.  On  verra  alors  la 
reprise  i\m  diinonce  I’origine  du  catarrhe  hronchique;  la  quinte  pourra  se 
terminer  par  des  vornissements. 

Quand  la  bronchite  chronique  derive  d’une  autre  source,  la  toux  n’est 
pas  quinteuse,  elle  est  courte,  avortee,  saccadiie,  exaspiinie  par  la  fatigue, 
par  le  froid,  amiiliori'e  par  le  repos  et  la  chaleur.  Elle  n’a  en  somme  rien  de 
special. 

Les  signes  physiques  ont  plus  de  valeur  encore  que  la  toux  et  I’expecto- 
ration  pour  I’appreciation  do  la  bronchite,  do  son  (itendue,  de  sa  nature. 
L’examen  du  thorax  ne  niveleriend’anormal,  a moinsque  les  enfants  n’aient 
(i'te  rachitiques;  on  aura  alors  soit  le  thorax  en  carene,  soit  I’asymetrie  des 
regions  sterno-claviculaires,  soit  nmme  le  thorax  en  entonnoir.  Mais  toutes 
ces  deformations  sont  sans  relation  directe  avec  la  bronchite.  Memo  quand 
les  enfants  ont  de  I’emphysernc,  on  trouve  rarernent  chez  eux  ces  voussures 
pectorales  si  communes  chez  les  asthmatiques  etemphys(imateuxadultcs. 
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Voici  par  cxeinplc  un  petit  gan;on  dc  3 ans  1/2,  entre  dans  inon  service 
en  octobre  1890  pour  de  la  broncliite  chronique  coinpliquee  d’eiupliyseine; 
cetetat  a succede  a line  plenresie  gauche  snrvenue  I’annee  derniere.  Qnoi- 
(pi’il  y ait  des  acces  astinnatirornies,  une  dyspnee  d’ellort,  des  rales  sonores 
noinbreux,  une  expiration  tres  prolongee  avec  diininution  du  murinure  res- 
piratoire,  il  n’y  a pas  la  moindre  vonssnre  tlioracique  denongant  la  dilatation 
des  alveoles  pulinonaires. 

La  percussion  ne  donne  pas  de  signes  plus  precis  que  I’inspection.  La 
resonance  plessiinetrique  est  partout  norniale;  il  n’y  a de  foyer  de  subiua- 
tite  nulle  part.  Les  vibrations  vocales,  quand  elles  peuvent  etre  pergues, 
sont  physiologiques. 

Mais  rauscultation  est  revclatrice;  on  entend  facilenient,  quand  I’enfant 
respire  largeinent,  des  rales  plus  on  rnoins  nombreux  dissemines  dans  la 
poitrine.  Ges  rales  sont  tantot  sonores,  sibilants  et  ronflants,  tantot  sous- 
crepitants.  11  pent  y avoir  a la  fois  des  rales  musicaux  et  des  rales  bullaires, 
les  premiers  s’entendant  aux  somniets  et  a la  partie  inoyenne,  les  seconds 
predominant  aux  bases.  Mais  on  ne  constate  nulle  part  un  groupement,  un 
loyer  indiquant  une  lesion  lixe  et  profondc.  Les  sommets  notamment  sont 
presque  indemnes,  la  broncliite  ne  les  frappe  pas  avec  plus  de  predilection 
ipie  les  lobes  rnoyens  et  inferieurs,  bien  aucontraire. 

En  somme  la  broncliite  est  disseminee  et  discrete ; la  musicalite  des 
signes  stethoscopiques,  la  grosscur  des  billies  quand  il  y a des  rales 
muqueux,  tout  indique  que  le  catarrhc  occiipc  les  grosses  et  moyemies 
broiiclies,  sans  interesser  les  fines  ramifications,  les  bronchioles  et  les 
alveoles. 

Quand  les  rales  sonores  existent  souls  (broncliite  ronflanle,  bronchitc 
sibilante),  le  catarrhc  est  inodere  et  henin;  quand  il  y a des  rales  hullaires 
{broncliite  crepitante),  la  forme  est  plus  tcnace  et  plus  durable.  Quoique  la 
dissemination  et  la  synietrie  des  rales  soient  hahitiielles,  il  ii’est  pas  excep- 
tionncl  de  trouver  une  predominance  d’un  cote,  a une  base  par  cxemple, 
sans  quo  ccla  implique  un  pronostic  plus  facheux.  En  avant,  sous  les  clavi- 
culcs,  il  n’y  a pas  de  rales,  on  des  rales  insignifiants,  comparativement  a 
ccuxdes  parties  postero-infericures. 

Le  nomhre,  la  densite,  la  qualite  des  rales  varient  heaucoup  suivant  les 
moments,  suivant  les  journees,  suivant  les  saisons. 

Un  enfant  se  presentc  a la  consultation,  il  vient  dc  faire  a pied  un  trajet 
plus  oil  moins  long,  il  s’est  fatigue,  il  toussc  avec  une  certaine  violence ; 
on  I’ausculte,  et  on  trouve  un  grand  nomhre  de  rMcs  dans  sa  poitrine.  11 
entre  a I’hopital,  il  restc  couche;  sous  I’inlluence  du  i-epos,  en  24  heures,  la 
situation  a change  du  tout  au  tout,  et  e’est  a peine  si  I’on  pergoit  de  vagucs 
signes  dc  bronchitc. 

D’un  jour  a I’antrc,  d’aillcurs,  cos  signes  sc  modilicnt,  ils  sont  sujets  a 
des  exacerbations  et  a des  remissions  tres  grandcs.  S’il  pleut,  s’il  fait  i’roid, 
ils  augmentent ; si  le  soleil  parait,  si  la  temperature  s’eleve,  ils  s’attenuent. 
En  etc  ils  peuvent  manquer  totalcment,  pour  se  reproduire  en  liiver. 

D’ordinaire  la  dys[mec  est  ahsente,  la  respiration  sc  fait  naturcllenient, 
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sans  acceleration,  sans  gene  nolal)le  ; ce  n’cst  qu’cn  cas  tl’cxaccrbation 
aigiie,  oil  d’emphysemc,  qiie  rcnl'ant  cst  opprcsse.  Mais  si  I’opprcssion 
manque  an  repos,  clle  survienL  lacilcmcnl  sous  I’influencc  d’un  ellbrt,  d’lmc 
latimie,  d’une  course.  L’enl'anl  esl  court  d’haleine  el  il  ne  pent  sc  livrer  aux 
jeux  de  son  age  avee  Ic  inenic  entrain  que  scs  petits  caniaradcs.  11  cst  done, 
dll  fail  dc  sa  bronchite  ct  taut  qu’clle  dure,  condamne  ii  un  repos  relatif  ct  a 
line  grande  moderation  dans  Ics  cxercices  physiques. 


MARCHE  — DUR£E  — TERMINAISON 

La  marchc  de  la  bronchite  chronique  simple  des  enfants  cst  lente,  irre- 
guliere,  remittente,  et  sa  duree  cst  indefinic.  La  maladic  sc  prolongc  pen- 
dant des  mois  et  quebpicfois  des  annees.  Mais  enfin  clle  se  terminc  par  la 
guerison  dans  rimmense  majorile  des  cas.  11  m’a  scmble  que  la  forme  sibi- 
lante  elait  plus  benigne  ct  moins  tenace  que  la  forme  bullaireet  crdpilante. 
La  premiere  sc  rencontrerait  cbez  les  dyspcptiipics  ct  Ics  racliiliques,  la 
seconde  cbez  les  scrofuleux. 

Si  la  terminaison  esl  favorable  dans  la  plupart  des  cas,  clle  pent  devenir 
exccplionnellcment  mauvaise  par  I’intervention  de  complications  inflamraa- 
toircs,  dc  bronebo-pneumonie,  dc  jileuresic,  ou  memc  .de  luberculose  pul- 
monaire.  En  somme  la  muqueuse  des  bronebes  est  lesec,  la  portc  estouverte 
il  toules  les  infections  secondaires. 

I’our  donner  une  idee  de  la  longue  duree  ct  des  allures  cliniques  de  la 
bronchite  chroniipie,  jc  vais  transcrirc  une  dc  mes  observations  person- 
nelles. 

En  1884,  Ic  jeunc  V...,  age  de  6 ans  1/2,  nous  est  conduit  par  sa  mere 
pour  une  bronchite  simple  qui  dale  deja  de  18  mois,  Cette  maladic  est  snr- 
venue  spontanemenl,  sans  avoir  etc  precedee  de  rougcole  ni  dc  co([iielucbe. 
L’enfanl  est  pale,  mais  non  amaigri;  il  mange  bien,  sort,  va  a I’ecole.  La 
toux  esl  frequente  et  suivie  Ic  matin  d’une  expectoration  jaunatre  et  epaisse. 
Le  thorax  n’est  pas  deforme  ct  presente  une  sonorite  egalc  partout;  a I’aus- 
cullalion,  on  pcr(,'oit  un  grand  nombre  de  rales  sibilants  et  ronllants  disse- 
mines  avec  qiiclques  rales  bullaires  aux  deux  bases.  Tel  est  le  resultat  dc 
rexamen  pratique  le  21  avril  1884.  En  juillet,  les  rales  sont  plus  denses, 
mais  I’etal  general  s’est  rnaintenu;  pendant  tout  I’hiver  1885-1884,  I’cnfant 
avail  pris  de  riiuilc  de  foie  de  moruc,  des  vomitifs  de  temps  ii  autre,  sans 
compter  les  badigeonnages  a la  teinture  d’iode.  Le  28  juillet,  il  y a de  gros 
rales  bullaires  a gauche,  tandis  que  les  sibilanccs  predominent  a droile.  Le 
0 aoiit,  je  trouve  que  la  predominance  de  la  bronchite  ii  gauche  s’accentue 
encore.  Sornmels  indemnes,  elat  general  excellent.  Le  22  septembre,  amelio- 
ration tres  notable.  La  mere,  iigee  de  30  ans,  est  bien  porlantc,  quoiqu’elle 
ait  dejii  perdu  4 enfants  en  has  age.  Le  perc,  age  de  35  ans,  cst  attcint  de 
paralysic  faciale  droitepar  carie  du  rocher;  il  tousse,  il  maigrit,  il  cst  tuber- 
culeux. 

.\u  commencement  dc  1886,  le  jcune  V...  presente  un  ecoulement 
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d’oreille  a clroitc;  dcs  irrigations  an  suldimc  (1  pour  2000),  des  poudragcs 
a Facido  l)ori([uc  tarissent  bicn  vitc  colic  otorrheo.  La  bronclnlc  pcrsistc;  le 
22  mars,  rales  ronllants  ct  sibilants  dissdinincs,  appetit  oxcellonl,  bon  etat 
general,  jamais  de  licvre.  Lc  12  avril,  sous  rinlluence  dn  manvais  temps, 
toux  pins  forte,  quoiquc  les  rales  n’aicnt  pas  angmcnle.  Bientol  ccoulcment 
d’oreillc  a gauche ; guerison  rapidc  par  le  traitcrncnt  antiseptique  sus-indi- 
que.  L’cnfant  absorbe  quatre  cuillcrecs  a soupe  d’builc  do  foie  de  morue  tons 
les  jours. 

Le  19  avril  1.S86,  amelioration  tres  notable,  pins  de  rales  a rauscultalion. 
Le  0 mai,  sons  rinlluence  d’un  refroidissement  subit  de  ratmosphere,  quel- 
ques  ronchus  en  arriere.  Lc  2 juin,  nous  trouvons  I’enfant  engraisse,  bien 
portant,  quoique  gardantdes  rales  ronflants  et  sibilants  dissemines,  des  rales 
sous-crepitants  a la  base  droile. 

J’ai  suivi  cet  enfant  pendant  8 ans ; il  a fini  par  guerir  completement,  et 
aujourd’hui  il  est  tres  vigourcux  ct  no  tousse  plus.  II  n’est  pas  cmpbyse- 
mateux. 

Dans  quelques  cas,  je  dois  I’avouer,  I’emphyseme  pent  compliquer  la 
broncbite;  j’ai  garde  longtemps,  dans  mon  service  de  I’hopital  Trousseau,  un 
enfant  qui  presentait  cette  association. 

P...  Fernand,  age  de  5 ans  1/2,  enlre  le  16  scptcmbre  1896,  salle  Bar- 
rier. C’est  un  enfant  delicat,  elevepar  une  nourrice  mercenairc,  ayant  marche 
tard,  otfrant  des  stigmates  osscux  de  rachitisme.  Il  y a un  an,  il  a etc  attaint 
d’une  pleuresie  du  cote  gauche  qui  a etc  traitee  chcz  lui  par  des  vesicatoires 
ct  des  pointes  de  feu.  Depuis  cette  epoquc,  il  n’a  cesse  de  tousser,  il  est 
essouflle  quand  il  marche,  et  il  ne  pent  courir  par  manque  de  respiration.  A 
Texamen  du  thorax,  on  constate  une  legere  asymetrie  rachitique,  sans  vous- 
snre.  La  percussion  est  a pen  pres  normale  partout.  Il  n’y  a do  matite  ni  de 
snbmatitc  nullc  part.  Si  la  plCuresie  a existe,  elle  n’a  pas  laisse  de  traces.  A 
I’auscultation,  les  sornmets  sont  indemnes.  Les  parties  moyennes  et  infe- 
ileures  des  poumons,  tant  en  avant  qu’en  arriere,  font  entendre  des  rales 
sonores  dissemines  avec  une  expiration  prolongee  et  sifflante  caracteristique 
de  I’emphyserae.  Nous  prescrivons  le  repos  au  lit  et  Tiodure  de  potassium  a 
la  dose  de  1 gramme  par  jour.  L’enfant  tolere  bien  ce  medicament  et  presente 
bientot  une  reelle  amelioration.  Pendant  quelques  semaincs,  les  ronchus  dis- 
paraissent,  mais  I’expiration  reste  prolongee.  Pas  de  fievre,  pas  d’amaigris- 
sement,  appetit  conserve.  Pendant  les  mois  d’oetobre,  novembre,  decembre, 
I’etat  reste  le  ineme. 

L’enfant  n’est  pas  gueri,  apres  plusieurs  mois  de  traiternent ; il  presente 
encore  de  temps  en  temps  dcs  recrudescences  de  broncbite  et  de  dyspnec, 
mais  il  va  sensiblemcnt  rnieux.  Coeur  normal. 


PRONOSTIC 

Cc  quo  nous  venons  de  dire  de  la  marche,  de  la  durec,  dcs  terminaisons 
de  la  broncbite  chronique  simple,  fixe  suffisammcnt  son  pronoslic.  La 
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maladic  n’est  pas  inortollc,  die  gucrit  compldcmcnt  dans  la  pliipart  des 
eas  ; mais  la  guerison  sc  fait  attendre  tres  longternps,  ct  parfois  die  est 
dementic  par  des  rcchutcs  ou  des  recrudescences  imprevues. 

L’enlant  resiste  tres  bien  aux  atteintes  de  ces  bronchites  prolongees  et  a 
repetition  qui  ebranlent  si  profondement  la  santc  des  vieillards. 

J’ai  (lit  que  rempbyseme,  complication  possible,  est  une  raretci ; j’ajou- 
terai  que  le  cceur  ne  cede  pour  ainsi  dire  jamais  et  que  la  possibilite  de  la 
dilatation,  de  I’insuffisance  cardiacpie  pent  a peine  etre  cnvisag(ie  dans  les 
consf'quences  lointaines  de  la  bronchite  chronique  des  enfants. 

Cette  bronchite  est  simple  des  le  ddjut  et  reste  simple  jusqu’a  la  fin. 

II  faut  craindre  cependant,  pour  un  enfant  atteint  de  bronchite  chro- 
nique, une  eventuality  rcdoutable,  la  tuberculose  qui,  dans  quelques  cas 
heureusement  fort  rares,  a pu  se  grelfer  sur  la  phlegmasie  primitive.  Aussi, 
doit-on  ecarter  les  petits  bronchitirpics  de  la  contagion  tuberculeuse,  leur 
refuser  Faeces  des  bopitaux,  etc.  Plus  que  les  autres,  ils  sont  expostis  a la 
contamination  bacillaire. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  est  en  gcintiral  assez  facile  : la  toux,  Fexpectoration  quand 
elle  existe,  les  rales  nombreux  que  Fauscultation  rcivele,  permettent  d’affir- 
mer  Fexistcnce  de  la  bronchite. 

La  longue  durde  de  cette  bronchite,  le  pen  de  inaction  qu’elle  (’vcille,  sa 
torpiditt!  et  son  indolence,  indiquent  sa  chronicitci.  Le  point  delicat  est 
(F(>tablir  qu’on  est  en  pix'sence  d’une  bronchite  simple,  sans  l(jsion  du  pou- 
mon,  sans  tuberculose. 

On  remarquera  que  les  points  d’eilection  ‘du  bacille  de  Koch,  que  les 
soimnets  des  poumons  sont  relativernent  indemnes ; ce  n’est  pas  sous  la 
clavicule,  dans  la  fosse  sus-cipineuse,  qu’on  entend  les  rales,  e’est  a la  partie 
moyenne  ou  a la  base  qu’ils  sont  le  plus  nombreux.  La  palpation,  la  percus- 
sion, Fauscultation  t(3moignent  de  l’int(igrit(i  des  sommets,  Quand  FenfanI 
crache,  la  recherche  des  bacilles  dans  Fexpectoration  pent  etre  faite;  plu- 
sieurs  fois,  a Fhopital,  Fexamen  b^ct(iriologique  a et(3  fait,  il  a toujours  cite 
negatif. 

Qucllcs  (pie  soient  Fahondance,  la  couleur,  la  consistance  des  crachats, 
ils  ne  contiennent  jamais  de  bacilles  de  la  tuberculose.  On  peut  done  cicarter 
resolument  ce  diagnostic,  d’autant  plus  que  Fetat  giimiral  est  bon,  que  les 
lorces,  Fappetit,  Fembonpoint  sont  conserves,  etc. 

La  hroncho-pneumonie , la  jmeumonie,  toute  autre  maladie  aigue  febrile 
des  voies  respiratoii'es,  seront  aisement  distingimes  de  la  bronchite  chro- 
nique, car  elles  se  pr(3sentent  a nous  avec  des  signes  group(5s  en  foyer 
(matit(3,  souflle,  boulfees  de  rales,  etc.). 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  trainante  et  prolongee, 
de  dilatation  hronchique  consiicutive  a une  broncho-pneumonie  clii’onique, 
(]ue  I’h(3sitation  serait  permise.  Mais  alors  il  y a une  expectoration  excessive. 
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avcc  voiiliqiies  dc  temps  a autre,  gargouillcmenl  eii  certains  points,  sueurs 
nocturnes,  etat  general  manvais,  etc. 

La  broncliile  aigue  simple  sc  distinguera  aisement  dc  la  hroncliile 
chi'onique  par  son  dehut  I'ranc,  par  sa  marchc  rapidc,  par  sa  Icrminaison  a 
courtc  echeance  ; cependant  cette  hronchitc  pent  trainer  ct  ahoulir  a la 
^Tormc  chronique. 

Vemphgseme  jmlmonaire  sc  distinguera  par  la  sonorite  exageree  a la 
percussion,  la  dyspnec  asthmatiformc,  fexpiralion  prolongec,  etc.  On  saura 
qu’il  pent  compli(picr,  dans  quelques  cas,  la  broncliite  chronique. 

Quand  les  enfants  alteints  de  hronchitc  chronique  presentent  de  la  toux 
coqueluchoidc,  on  pent  penser  a la  coquelnche  on  a [' adenopalhie  bron- 
chique. 

Dans  la  coquelnche,  les  quintes  sont  violentes,  prolongecs  ct  accom- 
pagnecs  de  reprise-,  elles  surviennent  dans  la  journee  comme  la  unit.  Dans 
la  hronchitc  clu'onique,  ces  quintes  sont  courtes,  avortecs,  sans  reprise 
siftlante,  a moins  qu’elles  n’aient  succede  a la  coquelnche  veritable  ; elles 
se  montrent  de  preference  le  matin  an  reveil. 

Dans  \' adenopathie  tracheo-broncliique,  il  pent  hien  y avoir  des  acces 
asthmatiformes  et  des  quintes  coqueluchoides,  mais  I’anscultation  ne  domic 
pas  les  signes  d’une  broncliite  chronique  disseniinee ; tantot  elle  est  negative, 
tantot  elle  fait  entendre  une  respiration  soufflante  an  niveau  du  hile,  on 
I’apnee  dans  une  partie  du  pounion,  revelant  ainsi  la  compression  (I’mie 
hronche  de  calibre.  Dans  des  cas  exceptionncls,  la  percussion  permet  de 
delimiter  des  masses  ganglionnaires  niediastines. 

Quelques  enfants  lymphatiques,  avcc  amygdales  hypertrophiecs,  grann- 
lations  pharyngees,  catarrhe  naso-pharyngien,  presentent  une  tonx  opi- 
niatre  et  durable,  avec  expectoration,  qni  pent  donner  le  change.  Mais 
rauscnltation,  qui  est  negative,  demontre  \ ov\^\i\q  pharyngee  de  cette  toux 
(R.  Millon). 


TRAITEMENT 

Le  traitenient  s’adresse  a I’ctat  local  et  a Fetat  general. 

Traitemenl  local  el  direct.  — On  agit  centre  la  broncliite  a Faide  de 
certains  topiques,  tels  que  ventouses  seches,  badigeonnages  de  teinture 
d’iodc,  cataplasmes  sinapises,  emplatre  poreux,  etc.  Cette  revulsion  convient 
aux  exacerbations  de  la  maladie  ; elle  n’est  plus  de  niise  dans  les  phases  de 
cahiie  et  de  remission.  Je  ne  crois  pas  devoir  conseiller  le  vesicatoire,  pas 
plus  le  vesicatoire  volant  que  le  vesicatoire  permanent,  quoirpie  ces  deux 
modes  d’action  aient  ete  mis  en  oeuvre  contre  la  hronchite  chronique  des 
enfants.  La  vesication  expose  a dcs  inconveiiients,  a des  dangers,  et  n’agit 
pas  sur  le  catai  rhc  bronchique. 

Quand  la  toux  sera  forte  ct  opiniatre,  quand  Fexpectoration  augnientera, 
on  sera  auforise  a prescrire  les  voniitifs  ou  les  purgatifs,  ne  serait-ce  que 
pour  halaycr  les  crachats  deglutis. 

On  fera  prendre  a Fenfant,  le  matin  ajeun,  dans  un  pen  d’eau  sucree. 
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1/^2  3 un  j^r3iiuii6  clc  pouilrc  cl  ipccs,  sui\3iit  1 RpC-  Si  lu  languc  csl  sabui- 
lale,  s’il  y a des  syrnptcunes  d’ciiibaiTas  gaslri([ue,  on  donncra  en  nieme 
Icinps  dll  jalap  ou  de  la  scainnioncc  : 

']j:  Poiiclre  d’ipeca.  ) ~ 

Jalap  ou  scaniinonee ) 

Pour  un  paquet  a prendre  le  matin  dans  un  pen  de  lait  ou  d’eau  sucree. 
On  pourra  prescrire  egalement  la  potion  suivanle  que  Penfanl  prendra  en 
4 ou  0 fois  dans  I’espace  d’une  heurc  ; 

Sulfate  (le  soude 10  grammes 

Tartre  stibie O'", 05 

Sirop  simple 10  grammes 

Eau  dislillde 120  — 


Tels  sont  les  nioycns  d’attaque  des  exacerbations  de  la  bronchite  chro- 
nique.  On  pent  joindre  a cela  les  pulverisations  faites  tons  les  matins  avec 
I’eau  boriqiuic  ou  une  eau  sulfureuse  naturelle  (Enghien,  Challcs,  Labassere). 

Pour  modilier  les  siicrdtions  bronchiques,  on  pourra  prescrire  des  balsa- 
miques  (tolu,  teriibentlnne,  benjoin),  des  diurdtiques  (oxyniel  scilliticpie), 
des  expectorants  (kermes,  oxyde  blanc  d’antimoinc,  etc.).  On  pourra  Ibr- 
muler  par  excmple  : 

Benzoate  de  soude 5 grammes 

Sirop  de  tolu ■ • ) 

Sirop  de  teri)ine ^ ati  10  — 

Oxymel  scillitique ) 

Eau  dislill(ie 70  — 


line  cuillcrde  a soupe  matin  ct  soir.  Voila  pour  le  traitcrnent  de  la  bron- 
chite; reste  le  traitement  de  I’dtat  giimiral,  du  temperament  morbide. 

Traitement  general.  — Si  les  enl'ants  atteints  de  bronchite  chronique 
sont  des  lymphatiques  ou  des  scrol'uleux,  on  cherchera  a remonter  leur  dtat 
general  par  V huile  de  foie  de  moriie  cpii  devra  etre  prise  a doses  croissantes, 
jusqu’a  ‘2,  3,  4 cuilleriies  a soupe  par  jour.  Si  ce  imidicament  est  mal 
tolerd,  on  le  remplacera  par  le  sirop  antiscorbutique,  par  le  sirop  iodo- 
tannique.  L’iode,  en  ellet,  en  pared  cas,  a une  action  reconstituantc 
inaniicste,  et  parlbis  I’on  sc  trouvera  bien  de  petites  doses  d’iodure  de 
potassium  longtemps  continndes  (10  a 25  centigrammes  par  jour).  Si 
I’enfant  est  rachitique,  on  donnera  le  phosphate,  le  glyciiro-phosphatc 
de  chaux,  ou  I’huile  phosphoriic  (1  centigramme  de  phosphore  pour 
100  grammes  d’huile,  1 a 2 cuilleriies  a cafe  par  jour).  S’il  y avait  un 
degre  marqud  d’anemie,  on  donnerait  le  sirop  d’iodure  de  fer,  le  protoxalatc 
de  fer  (5  a 10  centigrammes);  mais  on  s’abstiendra  en  giimiral  des  vins 
toniques  et  des  pibparations  a base  d’alcool. 

Si  I’cnfant  est  herpetique  ou  ai'thritique,  on  conseillera  les  caux  alcalines 
et  arsenicales  (la  Bourboule),  I’eau  do  Royat,  I’eau  de  Saint-Nectaii'c.  S’il 
est  scrofuleux,  on  s’adressera  au  Mont-Dorc  ou  aux  Eaux-Bonnes  qui  parais- 
sent  indiquiies  dans  la  plupart  des  cas,  malgib  leur  (incrgic  ct  leur  action 
excitante,  peut-etre  meine  a cause  de  cettc  action  cxcitantc.  Car  les  petits 
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l)roncIiiti(]iics  sent  souvent  dcs  lorpidcs  ([iii  onl  l)CSoin  dc  Fcxcilation  Ihei- 
malo  dont  nous  parlous.  Lcs  autres  stations  thcrmalcs  a conscillcr  sont  : 
Enghicn,  Saint-lfonore,  Challos,  etc. 

En  liiver,  on  ponrra  condiiire  lcs  enfants  siir  lcs  bords  dc  la  Meditcr- 
rance,  en  ayant  hicn  soin  dc  ne  pas  lcs  ineler  aiix  tubcrcnlcux  qni  licqucn- 
tent  CCS  parages.  On  cvitcralcs  refroidissements,  rhumiditc,  lcs  inteinpcries; 
nous  avons  suflisamnient  insistc  sur  I’action  aggravantc  dc  ces  conditions 
ainbiantcs  sur  la  marcbe  dc  la  broncbitc.  Lcs  plages  dc  EOccan,  dc  la 
Manche  et  dc  la  incr  du  Nord  ne  sont  pas  a conscillcr,  a cause  dc  la  violence 
dcs  vents  et  dc  riiiuniditc  dc  ratmospherc.  Mais  la  forct  d’Arcacbon,  nialgrc 
son  voisinage  maritime,  parait  convenir  aux  bronchites  ebroniques  simples. 
Dans  tons  lcs  cas,  Ic  sejour  a la  campagne  est  salulairc. 

Pendant  les  poussees  aigucs,  les  enfants  devront  etre  maintenus  a la 
cbaiidjrc,  condamnes  an  repos  et  mcme  an  lit  : j’ai  vu  l)icn  souvent  I’bospi- 
falisation,  par  le  seid  repos  qu’elle  occasionnait,  modifier  tres  heureusement 
la  bronebite.  Tons  les  petits  malades  doivent  etre  alimentes  soigneusement ; 
on  leur  donnera  le  lait,  les  03ufs,  le  laitage,  les  purees  de  viande  et  de 
legumes,  on  viscra  I’cngraissement,  comme  s’il  s’agissait  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Pour  activer  la  nutrition  gencralc,  il  est  bon  [dc  soumettre  les  enfants 
aux  frictions  seches  avec  le  gant  de  crin,  on  aux  frictions  terebentbinees, 
alcoolisees,  faites  matin  et  soir.  Ces  stimulations  cutanees  incessantes  rem- 
placent  les  douches  et  les  bains  qn’on  ne  pent  conscillcr  a cause  de  I’etat 
des  bronches. 


II 

DILATATION  DES  BRONCHES 

La  dilatation  des  bronches  pent  etre  consideree  comme  un  aboutissant 
rare,  comme  une  complication  exceptionnelle  de  la  bronebite  chronique,  et 
sa  description  doit  prendre  place  immediatement  apres  celle  de  cette 
derniere  maladic.  Quoique  plus  frequente  a Page  adulte,  la  dilatation  bron- 
chique  n’en  meritc  pas  moins  d’attirer  Pattention  des  medccins  d’enfants, 
on  le  verra  par  la  suite. 


HISTORIQUE 

G’csl  a Laennec  (1818)  que  revient  Phonneitr  d’avoir  decrit  le  premier  la 
dilatation  des  bronches.  Apres  lui,  Andral,  Cruveilhier,  Barth  out  approfondi 
1 etude  de  cette  maladic  et  fixe  definitivernent  scs  traits,  taut  au  ])oint  de  vuc 
anatomique  qu’au  point  dc  vuc  clinique.  Laennec  avait  bicn  vu  la  (Ulatation 
cylindriqiie  et  la  dilalalion  terminale  dcs  canaux  bronchiques.  Andral, 
cornpletant  sa  description,  a distingue  trois  formes  anatomiques  acceptecs 
et  reconnucs  par  tons  lcs  auteurs  : 

1"  Dilatation  cylindrique; 

2“  Dilatation  sacciformc  simulant  une  caverne; 
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5°  Dilatation  fusiformc  (cnfants),  dilatation  cn  chapelct  d’Elliotson,  dila- 
tation inoniliforinc  do  Crnveilliicr. 

La  dilatation  cylindrique  pent  etre  bilatcrale  ou  unilatdralc ; die  pourrait 
ineme  etre  congenitale,  d’apres  Barth  ct  Barlow.  On  troiivera  d’amplcs  ren- 
scitTiicments  sur  la  dilatation  broncliique  en  consultant  les  travaiix  suivants  : 
Barth  (Sociele  medicale  cV observation,  Gi  Union  mHicale,  1859); 

Bicrnicr  [Virchow's  Arch.,  1860);  Trousseau  [Clinique,  1865);  Barthez  et 
Billiot  [Trait6  des  Maladies  des  en  fonts);  Rendu  [SociMd  anatomique, 
1872);  Blachoz  [Dictionnaire  Dechambre);  Luzet  [SociMd  anatomique, 
1888):  Delacour  [These  de  Paris,  1894);  Sotiroff  [These  de  Paris,  1897). 


£tiologie  et  pathogenie 

La  bronchectasio  est  une  inaladie  do  I’age  moyen  et  de  Tago  avance,  dit 
Dieulalby.  Les  observations  de  dilatation  broncliique  chez  les  enfants  so 
coinptent;  inais  peut-ctre  seraient-elles  plus  nombreuses  si  Ton  prenait  soin 
do  I'aire  des  autopsies  completes  et  d’examiner  avec  soin  le  trajet  et  le 
calibre  des  principales  raniilications  des  conduits  aeriens.  Si  Ton  se  contente 
de  laire  des  coupes  longitudinales  ou  transversales  des  pouinons,  on  a une 
disposition  areolaire,  vacuolaire,  sans  regularite  apparente,  qui  pent  induiro 
en  erreur.  « Lorsque  la  dilatation  atteint  toutes  les  bronchos  d’un  lobe,  dit 
Grisollc,  le  tissu  intermediairc,  d’abord  aplati,  atropine,  pent  presque  dispa- 
raitro,  do  sorte  (pi’en  fendant  cette  partie  de  I’organe,  on  ne  la  trouve  plus 
constituee  ([ue  par  des  vacuoles  plus  ou  inoins  larges,  adossecs  les  lines  aux 
autres.  J'ai  vu,  chez  un  cnlant,  cette  disposition  occuper  tout  le  somniet 
d’un  poiunon.  » 

La  dilatation  broncliique  pout  sc  rcncontrcr  a tons  les  ages,  aussi  bien 
dans  la  premiere  que  dans  la  seconde  enl'ancc.  Elle  pourrait  niciiic  etre 
congenitale  (Barth,  Barlow).  Dans  les  observations  quo  j’ai  consultees,  jc 
trouve  des  cnfants  de  11  mois,  18  mois,  19  mois,  2 ans,  3 ans,  5 ans, 
6 ans,  8 ans,  9 ans,  10  ans,  etc. 

Presque  toutes  les  maladies  de  I’appareil  respiratoire  peuvent  entraiiier 
la  dilatation  bronchique;  mais  ce  sont  en  general  colics  qui  portent  leur 
action  sur  les  bronches  (bronchite  clironiquc,  broncho-pneumonie,  etc.)  qui 
exposent  le  plus  a I’cctasie.  On  voit  quelquclbis  la  pleuresie,  la  pneunionie, 
la  tuberculose  a I’origine  de  la  dilatation  bronchique. 

Parmi  les  maladies  infecticuses,  e’est  la  coqueluche  et  la  rougeolc  que 
nous  trouvons  le  plus  souvent  signalees  dans  I’etiologie. 

« La  dilatation  des  bronchess  dit  Laennec,  est  un  accident  qui,  sans  etre 
tres  commun,  est  beaucoup  moins  rare  que  je  ne  Pai  cru  longtemps.  On  le 
rencontre  asscz  communement  chez  les  enfants  a la  suite  de  la  coqueluche.  » 
W.  Carr  {The  Practitioner,  1891)  rapporte  une  serie  d’observations  de 
dilatation  des  hronches  i la  suite  de  x'ougeolc,  coqueluche,  bronchites 
repetees,  chez  des  cnfants  de  11  mois,  16  mois,  2 ans,  5 ans,  6 ans,  etc. 

Les  corps  etrangers  des  voics  aexlcnncs  meritent  une  place  a part;  ils 
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joucnt  un  grand  role  dans  la  production  do  I’cctasic  bronchiqnc,  jiislifianl  la 
pathogenic  proposec  par  Grisollc  : « Prosqiic  tons  Ics  reservoirs  et  les  canaux 
do  reconoinie  ne  se  dilatent  que  pai‘  suite  d’nn  obstacle  qni  force  les  liquides 
a s’accumnler  on  i sojourner  plus  longtemps  que  de  coutunie  dans  leur 
interieur.  » Nous  trouvons,  dans  la  inonographie  du  D’’  Bertholle  [Des  corps 
elrangers  dans  les  votes  aeriennes,  Paris,  1866),  plusieurs  observations  de 
dilatation  broncbicpie  ayant  succede  aux  coips  etrangers,  quand  ces  corps 
ctrangers  avaient  fait  un  sejour  prolonge  dans  les  bronebes.  Dans  I’obscrva- 
tion  XI  de  ce  mcinoirc,  par  exeinple,  on  voit  unc  tillette  de  6 ans  qui,  ayant 
aspire  un  fruit  de  hetre,  rendit  par  vomique,  an  bout  d’un  an,  1/2  pinte  do 
pus  fetide;  ce  cracbenient  se  reproduisit  tons  les  10  jours,  pendant  8 ans, 
et  ne  cessa  qu’aprcs  Pexpulsion  spontanee  du  corps  etranger.  La  guerison 
fut  obtcnuc. 

Yoici  des  observations  plus  recentes  qui  confirnient  cette  etiologie : 

J’ai  vu,  a Phopital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service  du  professeur 
Grancber,  les  pieces  anatoiniques  d’un  jcune  enfant,  dont  Pobservation 
detaillee  a ete  recueillie  par  M.  Guillemot,  interne  du  service.  Ce  petit 
garfon,  age  de  5 ans  1/2,  etait  entre  le  10  fevrier  1897,  salle  Bouchut,  oil 
il  n’avait  pas  tarde  a succomber.  Rien  de  notable  dans  les  antecedents  here- 
ditaires;  a Page  de  5 ans  1/2,  rougeole  suivie  de  coqueluche.  Au  mois  de 
septembre  1895,  inhalation  accidentelle  d’un  petit  tulie  de  verre.  Iininedia- 
tement,  acces  do  suffocation,  puis  dyspnec,  toux  persistante,  expectoration 
purulente  et  fetide.  Apres  17  mois  de  maladie,  Penfant  est  conduit  a la 
clinique  oil  il  succombe  au  bout  de  10  jours  avec  des  symptoines  de  gan- 
grene pubnonaire.  A Pautopsie,  on  trouve  le  tube  de  verre  fixe  dans  la 
bronclie  gauche;  tout  le  poumon  de  ce  cote  est  transforme  en  un  tissu  scle- 
reux,  lardace,  creuse  de  nombreuses  vacuoles  qui,  sur  une  coupe,  donnent 
Papparence  d’un  fromage  de  gruyere.  La  dissection  attentive  montre  que  ces 
vacuoles  ne  sent  que  des  sections  perpcndiculaires  des  bronebes  dilatees 
outre  mesure.  On  trouve  enfm  un  foyer  de  gangrene  a la  base  du  poumon 
gauche.  Le  poumon  droit  etait  sain  et  ne  presentait  aucune  dilatation  bron- 
ebique.  Pas  de  tuberculose. 

Waller  et  Kinler  (7’/ic  Lancet,  25  juin  1888)  rapportent  le  fait  suivant  : 
Une  fille  de  10  ans  aspire  un  clou  clc  girollc  le  20  decembre  1886;  elle 
eprouve  une  douleur  au  cote  droit,  tousse,  crache  et  presenle  de  la  fievre 
avec  tachycardic.  Le  5 janvier,  tout  le  poumon  droit  est  pris;  malile,  cra- 
ebats  rouilles;  le  6 janvier,  un  fragment  de  clou  de  girollc  est  rendu  dans 
les  craebats.  L’cxpectoralion  est  par  moments  fetide;  on  prescril  do  Pcuca- 
lyptol.  L’cnfant  a des  frissons  et  des  douleurs  au-dessousdc  Pepine  de  Pomo- 
plale.  Le  8,  elle  rend  un  autre  fragment  du  clou  de  girollc  ; le  11 , toux  inccs- 
sante,  alfaiblisscmcnt,  delire,  vomiques,  gargouillement ; le  4 aoul,  cracbe- 
ment  de  sang  qui  se  reproduit  a plusieurs  i-ejiriscs.  Le  11  oclobrc,  au  milieu 
d’un  violent  acces  de  toux,  ce  (pii  reslait  du  clou  de  girollc  est  cx[)cctorL\ 
apres  un  sejour  de  296  jours.  Apres  Pexpulsion  de  ce  cor[)s  eli'augcr,  Pame- 
lioraliou  lut  prcscpic  immediate  el  les  symplomcs  de  dilatation  broncbi([ue 
s’amenderent  notablcment. 
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Lc  D’’  Barclay  Baron  [The  Lancet,  juillet  1894)  a vu  imc  (ille  de  9 ans 
rcg.ue  a I’lidpital  conimc  atteintc  d’abces  tin  pounion.  Ccltc  enfant,  Lrois  ans 
auparavanl,  avail  aspire  nn  bout  tie  parapluie  en  rnelal  tic  1 centimetre  et 
(lemi  tic  long  sur  7 niilliinetres  tic  large. 

Depnis  cet  accident,  loiix  inccssantc,  tlyspnec,  I’air  no  penctrait  pas  bicn 
dans  le  pomnon  droit;  il  y a 4 inois,  expectoration  purulcntc  (500  grarnincs 
en  24  benresi.  On  trouve  le  thorax  retracte  et  aplati  en  avant,  tin  cote  droit, 
pen  mobile;  matite  au-tlessous  tin  mamelon,  dans  I’aisselle  et  a Bangle  dc 
Bomoplate.  Respiration  cavernensc  entre  la  colonne  vertebralc  et  I’epine  tie 
Bomoplatc;  souffle  bronebique  dans  la  zone  mate;  pus  en  abondance,  parfois 
letidc  (280  grammes  en  24  heures).  On  cssaie  tie  drainer  le  poumon  qu’on 
croyait  creuse  d’une  cavite  purulcntc;  la  nialade  nicurt  pendant  Boperation.' 
A Bautopsie,  on  trouve  ties  atlliercnces  pleuro-pulmonaires,  la  tracbec  et  les 
bronebes  remplics  tie  pus,  les  bronches  droites  dilatees  tlepuis  la  bifurcation 
jusqiBa  la  peripberie;  lc  poumon  cst  sclerose  et  oflre  a la  coupe  ties  cavites 
tie  la  grandeur  d’un  petit  pois ; an  sommet,  on  trouve  unc  cavite  tie  la  gros- 
seur  tBune  noix,  niais  pas  tie  grandcs  cavites;  les  signes  cavitaircs  perfus 
pendant  la  vie  elaienl  produits  par  la  dilatation  bronebique. 

Lc  rr  11.  Lillies  {Australian  medical  Journal,  novembre  1888)  a vu  la 
dilatation  bronebique  se  developper  a gauebe  ebez  un  enfant  tie  8 ans,  qui 
avait  aspire  unc  petite  picri’e.  Ce  corps  ctranger  fut  cxpectore  apres  un  sejour 
tie  104  jours  dans  le  poumon  gauche. 

M.  Douillct  (Dauphind  medical,  1894)  a vu  une  fillettc  tie  7 ans,  ayant 
aspire  a 7 inois  un  epi  tie  graminee,  presenter  tics  symptomes  bronebitiques 
pendant  plusieurs  annees  et  succomber  apres  Bexpulsion  dc  fragments  du 
corps  etranger. 

Foreign  bodies  in  the  bronchial  tubes  (Corps  etrangers  dans  les 
bronebes)  — par  R.  G.  Godlee.  {Roiial  medical  and  chirurqical  Socielii, 
24  mars  1890). 

Un  garfon  dc  16  ans  qui,  7 ans  et  tlemi  auparavant,  avait  inhale  une 
pointc  tie  toupic,  presentait  dc  la  dilatation  ties  bronches.  Plusieurs  opera- 
tions avaienl  etc  lentees  pour  Bextraclion  du  corps  etranger,  et  finalcmcnt  il 
etait  sorti  par  une  ouverture  faite  dans  unc  dcs  cavites  bronebiques.  L’cnfant 
scmblait  gueri. 

Un  gar^'.on  de  6 ans  1/2  avait  aspire  un  petit  bouton  tUivoirc,  et  Bavait 
garde  pendant  8 semaincs.  11  en  resulta  une  dilatation  bronebique  etendue, 
mais  rien  n’indiquait  la  presence  tBune  grande  cavite,  et  Bon  no  pouvait 
inlervenir  chirurgicalemcnt.  Des  injections  intra-laryngecs  amcnerent  une 
amelioration. 

Un  gart;on  dc  4 ans  cut  aussi  tie  la  dilatation  bronebique  apres  avoir 
aspire  7 mois  auparavanl  une  vertebre  tie  lapin.  On  lit  unc  incision  dans- 
unc  des  cavites;  Bos  fut  rendu  avec  la  toux  ultericurement.  Pendant  8 ans, 
1 amelioration  hit  evidentc,  mais  il  persistait  unc  cavite  a la  base  dii  poumon. 

Une  jcune  Idle  de  17  ans  avait  aspire  un  epi  tie  ble;  il  en  resulta  unc 
dilatation  aiguc  ties  bronebes  avec  gangrene  du  poumon,  issue  dc  pus,  et 
moil. 
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Dans  im  cinquiemc  cas,  il  s’agissail  crime  tlcnl  cjiil  avail  penelrci  dans  Ics 
hronches,  determine  de  la  l)ronchiectasie,  el  altire  la  lubercnlose,  cause  de 
la  mod. 

Dans  im  sixieme  cas,  im  IVagnicnt  d’os  de  monton  dcitcrniina  im 
cinpyeme  model, 

Le  D''  K.  iMacleod  rappode  le  cas  il’iin  jcime  aliene  cjn’on  avail  considere 
conmie  phtisicpie  : Fautopsic  on  tronva  la  bronclie  ganclie  oblilercjc  par 

line  piece  d’etain  d’lm  derai-poiicc  carre,  il  y avail  dilatation  de  toutcs  Ics 
bronches  du  cole  gauche,  mais  sans  tuberculc  ni  ulceration.  L’oblitiiralion 
(itail  tres  anciennc. 

LeD'' Norman  Moore  dit  qu’on  pent  retrouvcr  dans  la  PhlisioloQia  de 
R.  Morton  (London,  1689),  Fobservation  d’unsiijct  qui avail  inbale  Irois  clous 
ct  qui,  il  Fautopsic,  presenlait  un  cmpyeme  et  Fectasic  bronchiquc.  Qiicl- 
(luelbis  on  jiciit  croire  que  le  corps  etranger  cst  dans  les  bronches  alors  c[u’il 
s’est  arrete  plus  haul,  dans  les  amygdales  par  exemple. 

Le  D""  Warrington  Howard  dit  ([ue  les  corps  citrangers,  cbez  les  enfants, 
peuvent  pcincitrer  dans  les  bronches  apres  leur  introduction  dans  le  ncz  ; il  a 
cxtrait  recenmient  une  vis  et  une  jambe  de  porcelaine  de  jioupee  desnarincs 
cFiin  enfant.  Ges  corps  etrangers  aiiraient  pu  toinber  dans  la  trachee.  Il  faut 
songer  a la  possibilite  de  cet  accident  et  explorer  Farriere-cavite  des  fosses 
nasales. 

Le  D''  S.  Smith  a vu  un  garfon  de  8 ans  cbez  lequel  im  sifflet  resta  an 
moins  2 niois  dans  la  bronchc  droite  sans  accidents  durables ; il  fut  rendu 
dans  un  elfort  de  toux.  Depuis  15  ans,  rien  de  pulrnonairc. 

LeD''  J.-Iv.  P'owler  dit  que,  dans  Ics  cas  graves,  il  y a bronchcctasic  bila- 
terale,  quoique  le  corps  citranger  n’oblitere  qu’un  cotci;  la  dilatation  est  plu- 
tot  cylindrique  que  saccifornie.  Il  y a souvent  dcs  adherences  plcuralcs. 

LeD'’W.-II.  Dickinson  a vu  deux  cas  de  corps  litrangers  des  bronches 
suivis  de  dilatation  durable  de  ces  conduits,  il  y a 2U  ans,  a Fhopital  dcs 
Enfants  malades  de  Great  Ormond  Street.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait 
cFun  enfant  de  4 ans  qui  avail  avale  de  travel’s  un  pois  cuit,  lequel  elait 
passe  dans  la  bronebe  gauche;  Fenfant  mourut  de  suHbcalion.  A Fautopsic, 
le  pois  etait  loge  dans  un  recoin  bronchiqiie,  oil  il  n’citait  pas  immobilise.  11 
y avail  dilatation  des  bronches  du  cote  gauche,  cedes  du  cole  droit  restant 
saines. 

Dans  le  second  cas,  un  gargon  de  II  ans,  qui  avail  aspire  un  fragment 
d’ivoirc,  presenlait  de  la  broncbcctasie  gauche^  de  la  toux,  des  acces  de  suf- 
focation. Les  trailements  les  plus  energiques,  la  trachciotoinie,  furent  infruc- 
tueux;  pen  a pen  Famelioration  sc  fit;  mais,  8 ans  apres,  Fenfant,  quoiipie 
vigoLircux,  craebait  tons  les  jours  un  verre  de  niuco-pus. 

Le  D''  Godlce  ajoute  que,  tant  que  le  corps  etranger  est  dans  les  bronches, 
il  y a danger  de  sulfocalion,  par  cleplacement  et  transport  vers  le  larynx;  il 
no  faut  pas  nieltre  les  enfants  tete  cn  has  avant  d’avoir  fait  la  tracbeotomie 
ou  d’etre  prel  a la  fairc  cn  temps  opportun. 

Une  observation  prise  dans  nion  service  de  Fhopital  Trousseau  (1896)  met 
bien  cn  relief  cclte  action  jialbogeniipic  des  corps  etrangers  des  voies 
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aericnnes,  cl  jc  vais  la  transcrirc  avec  (jiiclquos  details  a cause  dc  I’inlcrcl 
qu’cllc  presente. 

V...  Victoria  est  agee  de  10  ans  quand  die  entre  pour  la  premid’C  fois 
dans  mon  service,  le  20  mars  1896.  Elle  n’y  fait  d’aillcurs  qu  un  court 
sejour,  se  trouvant  asscz  valide  pour  revenir  dc  temps  a autre  a la  consul- 
tation on  dans  nos  salles,  ou  elle  a etc  suivie  ct  traitec  a plusieurs  reprises 
jusqu’a  la  fin  de  decembre  1896. 

Void  riiistoire  de  cette  interessante  maladc,  telle  que  nous  I’a  raconlee 
sa  md’C,  ct  telle  que  nous  I’a  confirmee  le  D’’  Schroeder,  son  medecin  de  la 
ville,  appele  a lui  donner  des  soins  pendant  Ics  premieres  phases  de  sa 
longue  et  doulourcusc  rnaladie  : Le  28  juin  1890,  Tenfant,  mangeant  des 
cerises,  aspire  par  megardc  un  noyau  qui  pendre  immediatement  dans  les 
voics  aeriennes.  Aussitot  la  penetration  du  corps  etrangcr  se  traduit  par  un 
acces  de  suffocation.  Aprd  ce  premier  aced  vient  une  periode  de  tolerance 
ct  d’accalmie  qui  dure  24  heures.  Puis  la  tievre  se  declare,  I’cnfant  presente 
des  sym[)t6mes  tres  graves  de  pleuresic  ou  de  pleuro-pncumonie. 

Pendant  2 mois,  sa  vie  est  en  danger;  elle  rend  en  abondance  dcs  cra- 
ebats  epais  et  purulents,  souvent  sous  forme  de  vomiques.  Cette  expecto- 
ration appelle  d’autant  plus  raltention  que  I’enfant  est  plus  jeune  (moins  de 
b ans).  Pendant  2 et  meme  5 mois,  les  acces  de  suffocation  se  repelerent 
5 ou  4 fois  par  jour;  a cliaque  acces,  la  mere  croyait  que  son  enfant  allait 
succomber.  Outre  du  pus,  les  matieres  expectorees  contenaient  parfois  du 
sang  et  dcs  debris  pulmonaires. 

All  mois  de  novembre  1890,  e’est-a-dire  pres  de  5 mois  apres  I’aspiration 
du  noyau  de  cerise,  ce  corps  etrangcr  a etc  cxpulse  dans  un  effort  de  toux,  et 
a jiarlir  de  ce  moment  la  rnaladie  a perdu  les  allures  et  le.s  caractei'es  de 
gravite  qu’elle  avait  presentes  jusqu’alors. 

Api  •es  cette  premiere  phase  epouvantable  d’asphyxic  toujours  imminente 
qui  a niar((ue  le  sejour  du  corps  etrangcr  dans  les  voies  respiratoircs,  on  a 
eu  la  satisfaction  de  voir  I’enfant  se  remonter  et  renaitre  pour  ainsi  dire. 

Cependant  la  toux  n’a  jamais  cesse  depuis  cette  epoque  ct  dcs  symptomes 
dc  bronchite  se  sont  etablis  en  permanence,  lantot  plus  accuses,  tantdt 
moindres,  de  sorte  que  la  marcbe  lentc  et  chronique  de  la  rnaladie  etait 
interrompue  par  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire  que  nous  avons  pu 
constater  nous-meme  lors  des  nombreuses  visites  que  la  malade  nous  a 
failes  a I'liopital  Trousseau  en  1896  et  a I’hopital  des  Enfants-Malades  en 
1897. 

Ouel([uefois  le  catarrhe  devenait  tres  abondant  et  I’enfant  rendait  dc 
veritables  vomiques;  en  mcme  temps  elle  avait  des  poussees  febriles  qui 
1 obligcaient  a prendre  le  lit.  D’autres  fois,  la  toux  diminuait,  I’cxpcctoration 
sc  reduisait  a pen  de  chose,  I’appetit  etait  excellent,  I’etat  general  salisfai- 
sant.  ^^’amelioration  co’incidait  generalcment  avec  la  saison  chaude  et  I’ag- 
gravalion  avec  la  saison  froide. 

Pendant  longtcmps,  en  ville,  la  maladc  a etc  consideree  comme  une 
tuberculeuse  incurable  et  trailee  par  la  creosote.  Mais,  chaque  fois  qu’on  a 
lait  I’examen  bacteriologique  de  ses  crachats,  on  n’a  pu  y deceler  le  moindre 
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hacille  de  Koch.  Pendant  son  sejonr  a Plidpilal,  nous  avons  fait  repetcr  cct 
examen  avee  un  resultat  tonjours  negatif.  Lcs  crachats,  d’aillcurs,  n’ont  jamais 
presente  dc  fetidite.  Quant  aux  hemorragies,  elles  out  tonjours  ete,  a 
[)artir  de  I’expulsion  du  corps  etranger,  on  nnlles,  ou  insignifiantes. 

A premiere  vue,  et  dans  un  moment  d’accalmie,  I’enfant  ne  semhle  pas 
malade;  elle  est  assez  grande  et  assez  dcveloppee;  elle  a de  reml)onpoint, 
le  teint  colore;  en  un  mot  elle  n’a  pas  le  facies  tuberculeux.  Si  elle  monte 
un  escalier,  si  elle  court,  la  toux  et  ropj)rcssion  apparaissent;  alors  elle 
presente  aussi  des  battements  dc  ccEur  assez  violents,  dc  la  tacbycardie.  Elle 
a conserve  sa  gaicte,  son  entrain;  elle  mange  bien,  elle  dort  bien,  elle 
iiflccuse  aucun  malaise  an  moment  de  notre  dernier  examen. 

A I’inspection  du  thorax,  on  constate  que  les  mouvements  de  la  respira- 
tion s’executent  normalement  et  qu’il  n’y  a pas  de  deformation  appreciable. 
La  percussion  ne  revele  nulle  part  dc  foyer  notable  de  matite ; les  sommets 
specialement  sont  indemnes ; peut-etre  y a-t-il  un  pen  d’obscurite  du  son  a 
la  base  et  a la  partie  moyenne  du  poumon  gauche.  Lors  de  son  sejonr 
a Pbopital,  I’auscultation,  a ce  niveau,  faisait  entendre  un  souffle  cavitaire 
avec  gargouillement  depassant  dans  tons  les  sens  I’aire  de  ce  souffle.  En 
d’autre  terme,  les  rales  humides,  tres  abondants,  I’emportaient  dc  bcaucoup 
sur  le  souffle  qui  paraissait  acccssoire  et  surajoute.  Et  en  elTet,  an  bout  de 
quclques  jours  dc  repos,  le  souflle  avaitdisparu  et  les  rales  persistaient  seuls. 

L’auscultation  du  poumon  droit  ne  revelait  aucun  signe  anormal;  les 
signes  stethoscopiques  etaient  absolument  limites  a la  partie  posterieure  du 
poumon  gauche.  Rien  a Fauscultation  des  sommets,  taut  en  arriere  qu’en 
avant.  Le  17  mars  1897,  un  nouvel  examen  de  la  malade  n’a  pas  donne 
d’autres  resultats;  I’etat  general  est  reste  bon.  Le  traitement  prcscrit  an 
debut  a etc  : huile  de  foie  de  morue,  capsules  d’cucalyptol,  forte  alimen- 
tation (purees  de  viandes  et  de  legumes,  lait,  u;ufs,  etc.).  Plus  tard,  nous 
avons  fait  prendre  des  pilules  d’ergotinc,  de  creosote  et  de  strychnine  ainsi 
formulees  : 

Oeosole 

Ergoliiie 

Sultate  de  slrychnine 

Pour  uiie  pilule,  n“  20. 

En  prendre  2 par  jour  pendant  10  jours. 

All  bout  de  ce  temps,  on  cessait  I’usage  des  pilules  une  semaine  et  on 
recommenfait.  Grace  a ce  traitement,  Petat  dc  I’cnfant  s’est  ameliorc,  mais 
la  maladie  a ])crsiste  avec  tons  scs  caracteres  : symptomes  de  bronebite 
limitee  a la  partie  postero-inferieure  du  poumon  gauche,  gargouillement, 
souflle  pseudo-cavitairc  de  temps  a autre,  absence  de  matite  notable,  expec- 
toration tonjours  abondante,  parfois  vomique;  bon  etat  general  contrastant 
avec  la  gravite  apparente  dc  I’etat  local. 

11  etait  evident  pour  nous  qui  avions  suivi  I’cnfant,  qui  avions  rccueilli 
les  renseignements  rclatifs  a scs  antecedents  bereditaircs  et  personnels, 
excellents  jusqu’au  moment  dc  la  penetration  d’un  corps  etranger  dans  les 
voies  aeriennes,  il  etait  evident,  dis-jc,  (juc  tons  lcs  accidents  ulterieurs. 
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([uc  les  symptoincs  dc  l)roncliito  chroniquc  avcc  dilatation,  dovaicnt  etrc 
mpportes  au  sejour  prolongc  dans  les  Ijronclies  de  cc  corps  elranocr. 

Evidernment  le  noyau  de  cerise  s’est  fixe  dans  unc  bi'onche  de  calibre  du 
cote  gauebe;  il  a determine  localcmcnt  une  reaction  inflammatoirc  ct  infec- 
tieuse  qui  a mis  longtcmps  en  danger  les  jours  de  I’enfant.  Apres  unc  periodc 
anxicuse  de  pblegmasie  purulentc  broncho-pleuro-pulmonaire,  le  noyau  a etc 
expulse,  et  la  vie  cst  devenue  tokn-ablc.  Alors  sculement  onl  persiste  les 
syiuptomes  d’ectasie  bronchique  consecutive  aux  efforts  de  suffocation,  aux 
quintes  de  toux,  a robstruction  des  bronches,  a la  broncho-pneumonie 
chronique,  etc. 

En  somme,  il  n’est  pas  possible  de  citer  un  cas  plus  probant  de  dilata- 
tion des  bronches  par  coi'ps  ctranger. 

Le  mecanisme  patliogenique  de  la  dilatation  des  bronches  a etc  contro- 
verse.  Laennec  faisait  intervenir  le  bouchon  muqueux  secrete  par  les 
bronebes ; il  supposait  que  ce  bouchon,  laissant  entrer  I’air,  faisait  obstacle 
a sa  sortie  (mecanisme  du  fusil  a vent). 

Andral  invoque  les  lesions  dc  la  bronchite  chronique,  I’epaississement 
des  parois  des  bronches,  la  perte  de  Icur  elasticite. 

Corrigan  (1858)  et  a sa  suite  Leudet,  buys,  Niemeyer,  font  jouer  le 
principal  role  a la  pneumonic  chi’oniquc,  a la  sclerose  du  tissu  pulmonaire, 
avec  envahissement  des  hronches  par  le  tissu  conjonctif,  a la  retraction 
consecutive  que  la  cirrhose  pulmonaire  excrce  sur  les  tuyaux  hronchiques. 

Pour  W.  Stokes,  rinllammation  bronchique  paralyse  les  muscles  dc 
Reissessen,  fait  disparaitre  I’epitheliiim  vibratilc,  et  par  suite  gene  la 
sortie  des  mucosites. 

Rcaii  ct  Maissiat,  puis  Cruveilhier,  tenant  compte  des  quintes  dc 
toux,  croient  que  la  pression  atmospberique  augmentee  par  dies  suffit  pour 
dilater  les  parois  bronebiques  malades.  Cette  theorie  expliquerait  la  dilata- 
tion aigue  admisc  par  Rilliet  et  Barthez.  Barth  fait  jouer  un  certain  role  aux 
pleuresies,  aux  adherences  pleurales  agissant  excentriquement  sur  un 
poumon  fatigue  par  la  pneumonic,  par  des  bronchites  repetees,  etc. 

Dieulafoy  fait  remarquer  que  e’est  toujours  par  les  bronches  que  ddmte 
la  phlegmasie,  ct,  suivant  lui,  on  a beaucoup  exagei’e  le  role  de  lapneumonie 
clironique. 

II  est  possible  que  toutes  ces  causes  agissent  suivant  les  circonstances  et 
que  le  mecanisme  de  la  dilatation  ne  soit  pas  toujours  identique.  Dans  tel 
cas  I’obliteration  par  jun  bouchon  muqueux,  par  un  corps  ctranger,  doit 
ctre  incrimince.  Dans  tel  autre,  e’est  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie 
chronique,  la  pleuresie,  la  toux  quinteuse,  etc.,  etc.  Enfin  il  faut  aussi 
faire  intervenir  les  processus  infectieux. 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

On  a rarement  I’occasion  de  faire  I’autopsie  dcs  enfants  morts  de  dilata- 
tion bronchique,  et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  dc  donner  tcxtuclle- 
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ment  la  hello  ohsorvalion  dc  Lacnnec  [Trailc  dc  I auscullalion  inediale). 

Dilatation  aigue  des  bronclies  a la  suite  de  la  coquelnche.  — 
H.-A.  Lajoio,  age  de  5 ans  ct  demi,  assez  gras,  ayaiit  les  eheveiix  hlonds, 
cntra  a idiopilal  dcs  Enlanls  le  50  jaiivicr  1808.  11  avail  la  co(]iicliiclic 
depuis  5 mois;  la  toux  revenait  par  cpiintes  a des  intervallcs  de  pkisieurs 
heiircs.  et  ctait  suivie  d’une  expectoration  abondante,  li([uide,  jaune,  exces- 
sivement  fetide,  et  tout  a fait  puriforine;  quelqnefois  cependaiit  il  s’y 
joignait  un  pen  de  niucosite.  Cette  inatiere  avait  a pen  pres  la  incnie  odeur 
qui;  le  jnis  qui  sort  d’un  abces  par  congestion.  Ce  n etait  point  des  crachats, 
inais  des  gorgecs  de  ce  liquide  qui  coulaient  pendant  plusienrs  secondes  de 
sa  boucbe,  apres  une  quinte  de  toux  assez  forte,  penible,  et  dans  lacjuelle  le 
visage  devenait  trcs  rouge. 

Le  5 fevrier,  on  reniarqua  c[ue  le  malade  etait  toujours  couclie  snr  le 
cote  gauche;  on  percuta  ce  cote  de  la  poitrine  qui  rendit  un  son  mat;  on  y 
appliqua  nn  vesicatoire.  Le  14  fevrier,  comine  le  vesicatoire  n’avait  pas  pro- 
duit  de  soulagement  marque,  on  appliqua  un  large  cautere  an  liras;  depuis 
ce  jour,  Lenfant  deperit  tres  rapidement.  II  etait  toujours  couche  ou  au 
moins  pencbe  sur  le  cote  gauche.  Dans  les  intervalles  de  la  toux,  il  n’eprou- 
vait  aucune  douleur;  le  sommeil  etait  bon.  La  face,  ronde  et  lleurie  lors  dc 
rentrec  du  malade,  dcvint,  ainsi  que  les  mains,  un  pen  bouflic.  A ce 
symptouie  se  joignit  un  devoiement  tres  fort;  lapeau  devint  chaude,  le  pouls 
petit  et  jilus  frequent,  la  soif  plus  intense.  Depuis  2 jours  Fexpectoration 
diminuait;  le  15  fevrier,  elle  sc  snpprima  entiercracnt;  I’enfant  fut  tout  le 
jour  dans  un  etat  d’accablemcnt;  le  soir,  il  cornmenga  a ponsscr  dcs  cris 
aigus;  a 1 1 heures,  il  se  tut;  un  moment  apres,  on  le  trouva  mort. 

Oliver lurefaite  56  heures  apres  la  mort.  — Leger  amaigrissement  plus 
apparent  aux  membres  qu’a  la  face;  chairs  molles,  sans  infiltration  sensible; 
face  pale,  sans  alteration  notable  des  traits.  Le  vesicatoire  etait  livide. 

Il  n’y  avait  aucun  epanchement  dans  les  cavites  sereuses.  Les  poumons 
s’afl’aisserent  |ieu  apres  Fouvertiire  dc  la  poitrine.  Le  gauche  etait  faiblement 
adherent  a la  plevi’e  costale  dans  loute  sa  moitie  infericure;  son  lobe  supe- 
rieur,  de  couleur  fauve  clair,  etait  libre,  leger  et  crepitant;  niais  le  lobe 
inferieur  etait  dur,  pcsant,  d’une  couleur  violacec,  livide  a Fexterieur.  Par 
une  incision  longitudinale  profondc  ct  une  legere  prcssion,  il  en  sortit  au 
moins  une  once  et  demic  de  liquide  purulent  et  fetide,  scmblable  a celniquc 
le  malade  cxpectorait,  si  ce  n’est  que,  au  lieu  d’etre  jaune,  il  tiraitnn  pen  sur 
le  grisatre  (dilference  qui  pouvait  dependre  dc  Falteration  cadaverique).  Ce 
li(piidc  etait  contenu  dans  une  multitude  de  cavites  rondes,  lisscs,  tres  rap- 
prochees,  comrnuniquant  frequemment  entre  dies,  et  separees  par  des  cloi- 
sons  minces.  Les  plus  grandes  dc  ces  cavites  auraient  pu  logcr  Fextremite 
du  doigt;  d’autres,  plus  nombreuscs,  auraient  contenu  un  gros  pois. 

Un  examen  attentif  nous  convainquit,  M.  Laenncc  et  moi  (Cayol),  (|uc 
toutes  ces  cavites  se  prolongcaient  en  conduits  qui  aboutissaient,  par  un 
trajet  plus  ou  moins  long  et  dans  des  directions  dillerentes,  jus([ue  dans  les 
bronches,  dont  dies  etaient  evidemment  la  suite.  Avec  le  bistouri,  conduit 
par  la  sonde  cannclee,  j’ouvris  8 ou  lU  dc  ces  ramifications  dans  toute  leur 
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longueur,  el  jc  vis  dislincteinenl  quo  chaque  raineau  l)ronchique,  apres  uu 
Irajet  d’environ  uu  demi-pouce  dans  le  pouinon,  se  dilalait  considerable- 
ment,  augmentait  de  diainetre  en  s’eloignant  du  tronc,  et  enfin  se  lenuinait 
par  un  large  cul-de-sac,  a une  ligue  ou  deux  de  la  surface  du  pouuion.  Vers 
leur  terminaison,  la  plupart  auraient  pu  adinettre  le  petit  doigt;  d’autres 
pouvaienl  conlenir  un  tuyau  de  plume  ordinaire. 

Dans  Icurtrajet,  ils  donnaient  quelques  rameaux  qui  sc  terniinaienl  aussi 
cn  culs-de-sac,  apres  uneetendue  de  2 poucesau  plus;  tous  contcnaienl  plus 
ou  iiioins  du  liquide  purulent  dont  j’ai  parle. 

La  membrane  muqueuse  etait  partout  d’un  rouge  fonce  et  livide,  qui 
n’etait  point  all'aibli  lorsqu’on  avail  enleve  la  couche  do  sang  dont  elle  etait 
enduilc;  cette  membrane  etait  notablcment  amincie.  Examinee  partout  avec 
le  plus  grand  soin,  elle  n’oflrit  pas  la  moindre  alteration,  et  il  etait  evident 
ipic  le  pus  expectore  par  le  inalade  avail  etc  secrete  par  elle. 

Jusqu’a  environ  2 ponces  des  premieres  divisions  broncliiques,  on  dis- 
tinguail  Ics  cerccaux  cartilagincux;  mais  au  dcla  ils  semblaicnt  degenerer 
en  tissu  cellulaire  dense,  et  se  confondre  avec  la  membrane  muqueuse, 
<pi’on  pouvail  a peine  separerpar  la  dissection  du  tissu  pulmouairc  dense  qui 
I’environnait. 

Les  conduits  que  jc  viens  de  decrire  formaient  au  moins  les  trois  quarts 
du  volume  de  cette  portion  du  pouinon ; on  ne  pouvait  faire  une  incision 
sans  cn  diviscr  un  grand  nombre.  Le  tissu  pulmonaire  interimkliairc, 
l eduit  a un  tres  petit  volume,  etait  compact  et  d’une  couleur  grisi\trc,  mais 
llasque  et  non  pas  dur  connne  cclui  (pi’on  trouve  souvent  autour  des 
lubercules. 

11  ne  presenla  aucune  trace  de  son  organisation  et  de  sa  structure  cellu- 
Icuse.  La  surlace  de  I’organe  olTrait  une  couche  d’une  ou  deux  lignes  d’epais- 
seur  de  tissu  pulmonaire  sain  el  seulement  gorge  de  sang. 

On  voyait  aussi  fa  et  la,  dans  cette  parlie  du  pouinon,  au  moins  10  ou 
12  glandes  lymphaliques  rougcatres,  de  grosscur  variable  depuis  celle  d’un 
pois  jusqu’a  un  volume  double  et  triple  : la  plupart  avaient  toutes  les  appa- 
renccs  des  glandes  lymphaliques  qu’on  trouve  dans  le  reste  du  corps; 
([uelqucs-unes  presentaient  a leur  centre  une  substance  molle  et  grise,  sem- 
blable  a du  mucilage;  toutes  etaient  appliquees  sur  des  ramifications  hron- 
chiques  et  penetraient  avec  elles  jusqu’au  milieu  du  pouinon. 

De  plus,  il  y en  avail  a pen  pres  un  cgal  nombre  de  plus  volumineuses, 
situees  a la  racine  du  poumon,  autour  de  la  division  des  bronebes,  des  vais- 
seaux  et  de  la  terminaison  de  la  trachee.  Parmi  ces  dei’nieres,  quelques-unes 
avaient  la  couleur  nacree  el  le  volume  ordinaire  des  glandes  broncliiques; 
deux  ou  trois  seulement  etaient  rougeatres  et  du  volume  d’une  petite  noix. 
On  ne  put  suivre  les  divisions  de  I’artere  et  de  la  veine  pulmonaire,  parce 
([ue  ces  vaisseaux  n’elaient  pas  injectes,  mais  elles  n’etaient  bien  visibles 
([u’a  la  surface  du  pouinon,  qui  etait  probablement  la  sculc  partie  qui  servail 
a la  respiration,  avec  le  lobe  superieur.  Ce  dernier,  ipioique  crepitant  cl  sain 
dans  son  tissu,  olfrait  neanmoins  deux  ou  trois  rameaux  broncliiques  dilates 
il  leurs  extremites  el  termines  cn  cul-de-sac  comme  ceux  du  lobe  infericur. 
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Ccs  rcnllcmcnts  ne  contcnaicnt  pas  cle  pus  : la  incml)ranc  muquciise  y etail, 
rouge  et  ouduitc  dc  saug. 

Lc  pouiiiou  droit  u’oflVail  ricu  dc  sernl)lal)lc.  II  adherait  un  pen  a la 
plevrc  par  scs  faces  poslericurc  et  infericure,  qui  etaient  d’un  rouge  livide. 
La  partie  antericurc  et  supericure  etait  legcrc  et  de  couleiir  fauve;  inais  tout 
lc  lobe  inferieur  etait  pesant,  rouge  violace,  sc  precipitait  au  fond  de  I’cau 
et  ne  conservait  pas  d’apparence  cellulcuse,  si  ce  n’est  un  pen  a la  surface. 
11  etait  tres  gorge  dc  sang.  La  membrane  muqueuse  dc  la  tracbee  etait  d’un 
rouge  livide,  surtoiit  inferieurement;  I’interieur  du  larynx  etait,  au  con- 
trairc,  fort  pale. 

Lc  foie,  tres  volumineux,  remontait  jusqu’a  la  0°  cote,  dcscendait  a droite 
jusqu’ii  2 ou  5 lignes  de  la  Crete  iliaque  et  occupait  tout  I’epigastre.  Son 
tissu  etait  jaune,  de  consistance  patcuse,  et  couvrait  dc  graissc  la  lame  du 
scalpel. 

La  vesicule  etait  mediocrement  distenduc  par  de  la  bile  fdante,  d’un  vert 
fonce,  qui  avait  colore  Ics  parois  de  son  reservoir. 

La  rate,  I’estomac  et  tout  lc  canal  digestif  etaient  tout  a fait  sains,  ainsi 
que  I’appareil  urinaire. 

Le  mesentere  ne  contenait  pas  de  graisse  et  ses  glandcs  etaient  un  pen 
gonflees,  mais  sans  altcu’ations. 

Dans  le  crane,  il  n’y  avait  rien  dc  remarquablc. 

Dans  I’observation  que  le  D''  Cb.  Luzet  a presentee  a la  Societc  anato- 
mique  (1888),  se  tronvent  decrites  des  lesions  analogues.  — Dilatation  des 
bronches  de  (out  mi  poutnon  par  broncho-pneumonie  chronique,  con- 
secutive a la  rongeole  : Fille  de  8 ans,  ayant  cu  la  coqueluche  a 5 ans  et  la 
rougeole  a 6 ans;  la  toux  n’a  pas  cessedepuis  ces  maladies ; amaigrissement, 
cacbexie;  on  avait  porte  le  diagnostic  de  cavernes  tuberciileuses.  A I’au- 
topsic,  on  a trouve,  a droite.  les  ganglions  du  bile  tuberculeux  avec 
un  poiimon  sain;  a gauche,  le  poumon  etait  forme  et  pesait  220  grammes; 
a la  coupe,  logettes  nombreuses  formecs  par  les  bronches  dilatees  (dila- 
tation cylindrique) ; dans  I’intervalle,  le  tissu  ne  crepite  pas,  il  est  sec, 
dur,  rougeatre.  Au  sommet,  4 ou  5 cavites  polyedriques.  Les  bronches 
dilatees  out  fours  parois  desorganisees,  remplacefos  par  du  tissu  tibreux 
infiltre  de  cellules.  L'cspacc  conjonctif  pcri-bronchique,  agrandi,  est  con- 
stitue  par  un  tissu  (ibrciix  mcle  dc  cellules  rondes.  « En  sonmie,  cclte 
■enfant,  a la  suite  d’uue  rougeole,  a fait  une  brouebo-pneumonie  qui,  pas- 
sant il  I’etat  chronique,  a produit  dans  un  scul  poumon  une  dilatation  des 
bronches.  » 

Deces  observations  et  d’autres  analogues,  il  resulte  ipie  la  dilatation  bron- 
cbiipic  est  le  plus  souvent  unilatci’ale;  ellc  siegcrait  plus  souvent  il  gauche 
(pi’a  droite,  il  la  base  qu’au  sommet;  mais  cette  regie  couiportc  des  excej)- 
tions. 

Le  lobe  pubnonaire,  siege  de  I’ectasie,  est  lourd,  dense,  sclercux,  ii  la 
coupe;  il  apparait  crible  d’areolcs  comme  le  frouiagc  dc  Gi'uyerc;  les  cavites 
sont  tres  inegales;  les  unes  peuvent  rcccvoir  la  jjulpe  d’un  doigt.  les  aulres 
un  pois  ou  une  lentillc;  dies  sont  ii  moitie  pleines  d’un  liquide  puriforme, 
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Innlot  inodore.  lanlot  infect.  Sue  unc  coupe,  le  parcnchyinc  du  poumon  res- 
semblc  au  tissu  uterin  traverse  par  ses  sinus  veineux.  Si  Ton  feud  les 
hronches,  on  voit  que  leurs  divisions,  au  lieu  dc  diininucr  de  calibre,  con- 
servent  leui’s  dimensions  ori<j[inellcs,  les  bronchioles  ayant  parfois  i et  2 cen- 
timetres de  hauteur.  (Ohs.  d’un  garfon  de  2 ans  1/2,  vu  par  Legendre,  et 
mort  apres  4 ans  de  maladie  : Dilnlalion  chvonique  des  hvonches  porlanl 
sur  le  poumon  gauche,  Rilliet  et  Barthez.) 

Les  hronches  dilatees  sont  rarernent  vides;  elles  contiennent  des  muco- 
sites purulentes  souvent  fetides,  ou  du  pus  epais  dans  lequel  on  a retrouve 
des  aiguilles  de  margarine,  des  cristaux  de  cholesterine  (Biermcr),  sans  parler 
des  microbes  saprophytes,  des  hatonnets  dc  la  putrefaction,  etc.  Le  hacille  de 
Koch  est  ah.sent,  la  tuherculosc  est  hors  de  cause  La  muqueusc  est  tantot 
lisse,  tantot  ulcerec,  parfois  meinc  sphacelee  en  partic:  la  gangrene  est 
superlicielle  et  curable;  elle  n’est  pas  primitive,  mais  secondaire  a la  stagna- 
tion et  a la  decomposition  des  liquidcs  amasses  dans  les  cavites  hron- 
clii({ues. 

Les  cartilages  des  hronches  no  sont  pas  rcspectes ; chez  une  lille  de  8 ans 
(Gintrac),  ils  etaient  hypcrti‘0[)hies,  les  parois  trachealcs  n’avaicnt  pas  moins 
de  7 millimetres  d’epaisseur,  tandis  quo  le  calibre  etait  reduit  a "a  milli- 
metres. Rilliet  et  Bai  lhez  ont  vu  une  hronche  dilutee  ahoutissant  a la  surface 
du  poumon  avec  adherences  pleurales  a ce  niveau;  les  anneaux  cartilagineux 
nc  se  distinguaient  plus  du  tissu  pulmonaire  condense;  le  tissu  hronchique 
epaissi  criait  sous  le  couteau,  les  lihres  transvcrsalcs  etaient  saillantes.  Sur- 
unc  coupe,  les  orilices  multiples  simulaient  les  yeux  d’un  fromage  de 
Gruyere. 

Sur  45  autopsies,  Barth  n’a  ti-ouve  de  tuherculcs  qu’unc  fois,  mais 
la  plevre  idait  prescpie  toujours  maladc;  2 fois  sculement  elle  avail  con- 
serve son  integrile.  On  pent  dire  (jue  les  adherences  pleui-ales  sont  presqiie 
constantes.  Adherences  pleurales,  scleiosc  pulmonaire,  voila  le  fait  domi- 
nant. 

On  remarque  que  le  tissu  qui  entoure  immediatement  les  hronches  est 
sec,  dur,  crianl  sous  le  scalpel;  la  sclerose,  I’atrophie,  la  carnisalion  peri- 
hronchique  sont  evidentes,  ce  qui  permet  de  considerer  I’ectasic  comme  le 
dernier  terme  d’une  hroncho-pneumonie  chronique. 

D’apres  Charcot  et  Trojanowski,  les  luniques  dcs  hronches  seraient 
infiltrees  de  cellules  eiuhryonnaires,  les  anneaux  musculaires  seraient  pen  a 
pen  detruits,  cederaient  a la  distension,  et  la  retraction  fdjrcuse  ferait  le 
reste.  11  faul  dillerencier  anatorniquement  la  dilatation  hronchique  des  affec- 
tions qui  peuvent  la  simuler  sur  la  table  d’autopsie. 

Les  cavernes  tuherculeuses,  lorsqu’elles  sont  petites  et  nomhreuses, 
pretent  a la  confusion;  mais  on  remarquera  qu’ellcs  siegent  au  sommet 
plutot  qu’a  la  base,  (pi’elles  sont  entourees  de  tuhercules  isoles  ou  groupes 
reconnaissahles  a Tocil  nu,  qu’clles  sont  tapissees  par  unc  membrane  sm- 
lacpielle  on  voit  la  coupe  des  tuyaux  hronchiques,  (pi’elles  sont  peupliies  de 
detritus  puhnonaires,  qu’elles  sont  imigales,  anfractucuses,  traversdes  par 
des  brides  vasculaires,  etc.  Cependant,  dans  un  cas  dc  Rendu,  la  dilatation 
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l)roncliiqiic  simulait  line  cavcrne.  Lcs  cavcrnes  gangreneuscs  sent  horrilile- 
lucnt  letidcs,  sans  coinmunicalion  avcc  lcs  lironches,  ct  cn  general  Ires 
discretes,  sinon  nniqncs.  An  point  dc  vne  bacteriologiqiic.  on  tronvc  lcs 
microbes  ordinairesde  la  suppuration,  les  slreptocoques,  les  stapbylocoqucs, 
parlbis  les  pneuinocoipics,  et,  cn  casde  letidite,  \e  bacillus  pyogenes  faitidus. 


SYMPTOMES 

Le  debut  de  la  dilatation  broncliiqne  echappc ; il  sc  perd  dans  lcs 
syinptomes  de  bronchite,  de  broncho-pncumonie,  de  coqiieliichc,  de  corps 
etranger,  etc.,  qui  out  precede  de  longtemps  I’ectasie  des  bronchcs.  La 
periode  de  formation  echappe  an  clinicien.  Mais  si  nous  ne  pouvons  saisir 
cette  premiere  periode,  nous  pouvons  marquer  les  etapes  de  la  seconde,  ct 
assister  a revolution  de  la  maladie  confirmee. 

La  maladie  est  esscntiellement  chronique,  sa  duree  se  chiffre  par  pin 
sieurs  annees,  pendant  Icsquelles  les  enfants  out  generalement  unc  vie  sup- 
portable. 11s  vont  et  viennent,  ilsnegardent  pas  le  lit;  I’appetit  est  conserve, 
souvent  meme  I’embonpoint  et  la  coloration  rosee  du  visage.  J’ai  vu  de  ces 
enfants  qui  avaient  toutes  les  apparences  d’une  sante  florissante. 

En  dehoi’s  de  la  toux  et  de  I’expectoration,  sur  lesquellcs  nous  revien- 
drons,  il  n’y  a pas  de  troubles  graves  du  cote  de  I’appareil  respiratoirc. 
L’oppression  manque  quand  I’cnfant  est  au  repos,  quand  il  ne  court  pas, 
quand  il  ne  fait  pas  d’elfort.  Mais  la  dyspnee  est  latcnte,  ctelle  pent  se  reveler 
a I’occasion  d’une  fatigue,  d’un  refroidissement,  d’unc  poussee  aigue  de 
bronchite,  on  meme  sans  cause  appreciable.  line  fillctte,  que  j’ai  suivie  pen- 
dant deux  ans,  tres  bicn  portante  d’ordinaire,  avait  de  temps  a autre  des 
exacerbations  qui  la  faisaient  palir,  maigrir,  accroissaient  sa  dyspnee,  sa 
toux.  son  expectoration. 

La  toux  et  I’expectoration  sont  les  symptoines  les  plus  importants.  Il  n’y 
a pas  d(!  dilatation  bronchiipie  sans  toux  plus  on  moins  violente;  cette  toux 
survient  par  acces,  plus  frequents  le  matin  au  reveil  que  dans  la  journec  ct 
dans  la  unit.  11  semble  que,  sous  rinlluence  du  sommeil  et  du  decubitus 
borizontal.  lcs  mucosites  purulentcs  s’accumulent  dans  les  cavites  bron- 
ebiques,  et  que  le  fait  de  prendre  au  reveil  la  position  assise  on  debout  pro- 
voque  le  besoin  d’evacuation  et  les  elforts  de  toux  coipicluchoide  qui  le  tra- 
duisent. 

La  toux  n’est  jamais  seche;  elle  est  gi’asse,  humidc  et  accorapagnee  d’une 
expectoration  toiijours  abondante  ct  facile  (bronchorrliee).  Cette  expectora- 
tion est  constituee  par  des  mucosites  et  par  du  pus  plus  ou  moins  epais, 
ressemblant  aux  crachats  des  pbtisiipies  parvenus  a la  periode  cavitairc. 

L abondance  de  cette  expectoration  est  telle  parfois  que  le  terme  de  vomique 
est  le  scul  qui  puisse  la  ipialificr.  Les  trois  maladcs  que  j’ai  pu  suivre  cn  1895 
et  1896,  a I’hopital  Trousseau,  avaient  de  ces  vomiipies  qui,  dans  les 
moments  d’cxacerbation,  remplissaient  un  craclioir.  Dans  un  cas  de  Biernier, 
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En  general,  Ic  pus  n’est  pas  niele  do  sang,  il  n’y  a pas  dc  veri- 
lahles  henioplysies;  cependant  on  a pii  voir  quelqnefois  des  stries  sangui- 
nolentes  et  memo  des  dedjris  de  la  niuqueusc  bronchiquc  on  du  lissn 
pulnionairc. 

Les  crachals,  pour  epais,  abondants,  pnrnlents  qu’ils  soient,  soni  le  ])lus 
soiivent  inoderes ; inais  si  les  produits  dc  secretion  des  broncbes  out  sejonrne 
dans  les  cavites  de  ces  canaux,  la  putrefaction  pent  s’en  cinparer  ct  aloes 
r expectoration  devicnt  fetide,  soit  par  interniiltence,  soit  a I’etat  permanent. 
Dans  qiielqucs  cas,  cclte  fetidite  persiste  indetiniinent  et  conduit  a adincttre 
nn  veritable  sphacele  des  conduits  bronchiqucs  en  incine  temps  quo  la 
putrefaction  dc  leiir  contcnu. 

\oici,  par  exemple,  un  garcon  dc  9 ans  J/2  cntre  ii  Thopital  Trousseau  le 

aoiit  1896.  Get  enfant  a cu  la  rougeole  a 18  mois  ct  a toujours  tousse 
depuis  cette  epoquc  ; done  bronchite  ebronique  suite  de  rougeole.  Depuis 
2 ans,  expectoration  abondante.  Le  IT  Broca,  consulte  a cette  epoque  pour 
line  bernic  dont  cc  jcunc  sujet  etait  attcint,  fut  frappe  de  la  gravite  des 
symptomes  bronchitiipics,  et  deja  il  paraissait  certain  que  la  dilatation  des 
broncbes  etait  constituee. 

Ouelques  mois  apres  renfant  rendait  dc  veritablcs  vomiques  ct  cxbalait 
line  horrible  fetidite.  Pendant  plusieurs  mois,  le  petit  nialade  a etc  soigne 
dans  inon  service,  d’abord  par  M.  Queyrat  qui  me  remplafait  pendant  les 
vacances,  puis  par  mon  interne,  M.  Erenkel,  et  par  moi-rneme.  L’examen  des 
crachats,  fait  a plusieurs  reprises,  a montre  rabscncc  dc  bacillcs  de  Koeb. 
Les  vomiques  sont  surtout  freipicntes  dans  le  decubitus  latei'al  gauebe  et 
elles  sont  plus  abondantes  dans  la  matinee  ipie  dans  la  journee.  Embonpoint 
.satisfaisant,  etat  general  [lassable,  appetit  conserve.  Coeur  intact,  rien  dans 
les  iiidnes.  De  temps  ii  autre,  poussees  febriles  assez  durables,  avee  exacerba- 
tion vesperales  et  remissions  matinales  (becticite).  Les  extremites  digitales 
sont  cyanosees  et  rcntlees  en  baguettes  de  tambour  (osteo-artliropatbie 
bypertropbiante  pneumique  de  Marie). 

Cette  hypertropbie  dcs  pbalangcttes  ne  pent  s’cxpliqucr  ni  par  la  tuber- 
culose,  ni  par  une  cardiopatbie  qui  fontabsolument  didaut,  mais  uniquement 


par  la  suppuration  intarissable  ct  fetide  dont  soiilfre  Tenfant. 

L’examen  de  la  poitrine  montre  les  symptomes  suivants  : Pas  dc  defor- 
mation appreciable  a la  vuc;  poumon  droit  intact,  pas  de  bruits  anormaux, 
pas  d’affaiblisscrnent  de  la  respiration,  pas  de  rnatite.  Sommets  indemnes. 
A gauche  et  en  arriere,  rnatite  notable  du  lobe  moyen,  augmentation  des 
vibrations  a la  base,  souflle  tubairc,  presque  ampborique,  pres  de  la  colonne 
vertebrale  ct  an  voisinage  de  Taisselle  gauebe,  en  deux  points  distants  de 
([uelques  centimetres.  Rales  bumidcs  tres  abondants,  veritable  gargouille- 
ment  dans  toutc  cette  region,  bronebopbonie.  etc. 

Le  1®''  aoiit,  M.  Queyrat  fait  plusieurs  ponctions  exploratrices  avee 
I’appareil  Potain  au  niveau  des  jioints  soidllants.  Ces  ponctions  I'estent 
blanches  quoique  I’on  ait  pense  ii  un  moment  donne  ipie  le  trocart  ciit 
penetre  dans  une  cavite.  A ce  moment,  M.  Queyrat  croyait  etre  en  presence 
d’unc  pleuresie  chroni({uc  interlobairc,  diagnostic  adojite  par  M.  Broca. 
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Pour  inoi,  apres  cxamcn  allcnlif  du  maladc,  jc  n liesilai  pas  a affiriiicr 
(pi’il  etait  alloint  de  dilatation  hroncltique  dii  cole  gauche. 

Traitoincnt  : pulverisations  creosolccs. 

Connne  Petal  dn  nialade  ne  s’aineliorail  pas,  nous  le  (lines  passer  dans  Ic 
service  de  chirurgie.  Le  6 oclolire,  pneinnotomie  laile  par  M.  Broca, 
1‘esection  costale;  il  s’cconle  pen  de  sang,  el  le  doigt  inlroduit  dans  la  plaie 
a la  sensation  d’une  sclerose  pulinonaire  inanifestc.  Pendant  quelques 
seinaines,  Penfant  presente  une  amelioration  appreciable,  mais  il  ne  tarde 
pas  a retoinber  dans  sa  fievre  bectique  babitiielle. 

Le  4 noveinbre,  nouvelle  operation  dans  nn  point  plus  voisin  de  la 
colonne  vertebralc.  Resnllat  nnl.  Les  syniptoincs  inquietants  s accentuent  : 
loux,  voniiques,  fetidite  horrible  de  Pexpectoration,  etc.  On  pent  dire  que 
les  tentatives  cbirurgicalcs,  tres  habilement  faites  par  M.  Broca,  n’ont  pas 
abouli.  Elies  ont  d’aillenrs  deniontre,  jusqiPa  Pcvidence,  Pabsence  de  tout 
foyer  pleural,  de  toiite  collection  intcrlobairc.  En  sonnne,  le  malade  est 
atteint  d’une  dilatation  bronchique  etendne,  avec  foyers  de  sclerose  pubno- 
naire  et  putrefaction  dangcrense  des  prodnits  do  la  suppuration.  L’avenir 
est  tres  sombre  et  la  gnerison  pins  que  don  tense. 

Le  malade  precedent  a offert  la  deformation  hippocratiipie  des  doigts;j’ai 
tronve  ce  symptome  mentionne  dans  plusicnrs  observations  de  dilatation  des 
bronebes  colligees  par  M.  le  D''  Nicolas  Sotirolf(Z)e  la  dilaUUion  des  branches 
ehez-  les  enfants.  These  de  Paris,  juillet  1897). 

C’est  ainsi  que  le  D''  W.  A.  Willis  [The  Lancet,  6 juin  1896)  a vn  nn 
petit  garden  de  9 ans,  cacbectiqne,  toussant,  rendant  des  craebats  fetides 
depnis  2 ans;  la  fetidite  de  Pexpectoration  etait  horrible  depnis  quelques 
mois.  L’enfant  avait  eu  la  rougeole  a Page  de  ‘2  ans,  on  tronvait  une  sonorite 
exageree  a gauche,  de  la  matite  a droite  en  avant  et  en  arriere,  du  souffle 
prescpie  caverneux  dans  Paisselle  avec  pcctoriloquie  apbone.  A gauche  le  mur- 
mure  vesiculaire  etait  plus  intense  qu’a  Petat  normal.  On  notait  5 a 6 vio- 
lenlesquintes  de  toux  par  jour  avec  expectoration  abondante  (280  grammes). 
Le  liqiiide  formait  trois  couches  : au  fond  le  pus,  au  milieu  un  liquide  clair, 
de  la  mousse  a la  surface.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Les  exlreniitds  digitales 
ilaienl  renitees  en  massne  et  cijnnosees.  Le  27  avril,  M.  Pollard,  croyant 
a une  collection  juirulcnte,  resequa  la  5“  cote,  dans  Paisselle,  trouva  la 
plevre  adberente,  fit  plusieurs  ponctions  qui  resterent  blanches,  et  Penfant 
mourut  le  5 mai.  A Pautopsie,  on  trouva  une  dilatation  cylindroide  au 
milieu  d’une  sclerose  jmbnonaire  tres  etendne.  Pas  d’abces  collecte,  pas  de 
caverne. 

Autre  exemple  de  doigts  hijipocratiques  dans  la  dilatation  des  bronebes  : 
Le  D''  W.  Carr(7’/ie  Practitioner,  1891)  a vu  un  petit  gargon  de  pres  de 
G ans,  ayant  eu  la  rougeole  a 16  mois,  la  coijuebicbe  a 2 ans,  de  nombreuses 
bronebites,  portant  des  deformations  racbitiipies  du  thorax,  qni  presenlait 
un  clargissement  notable  des  pbalangettes  (doigts  en  baguettes  de  tambour). 
Get  enfant  toiissait  beaiicouj),  avait  de  la  matite  en  avant  et  a droite,  des 
rales  bumides  a ce  niveau,  etc.  II  etait  cacbectiqne,  il  ne  tarda  pas  a suc- 
coinber.  A Pautopsie,  on  trouva  des  adberences  pleuro-pubnonaires  des 
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deux  cotes;  dii  cote  du  poumon  droit,  nombreuses  eavites  dans  la  moitie 
siiperieurc  du  lol)C  superieur,  a parois  lisses,  coinmuniquant  entre  dies,  et 
plcines  de  muco-pus;  ces  eavites  avaient  plus  de  1 centiinctrc  dc  diainetre; 
dies  etaient  ercusees  dans  un  tissu  hepatise.  A gauche,  dilatations  cylin- 
driqucs  dcs  bronches  egaleincnt  cntourees  de  tissu  hepatise.  Pas  de  tuber- 
culose, 

11  seinble  que  cette  deformation  speciale  des  doigts  s’observe  surtout 
dans  les  formes  chroniques  graves  de  la  dilatation  bronchique,  dans  cclles 
qui  s’accompagnent  d’une  expectoration  purulcnte  abondante,  fetide,  gan- 
grcncuse.  11  est  a noter  que,  dans  les  cas  suivis  d’autopsie,  la  tuberculose 
pulmonaire  etait  absenle  et  ne  pouvait  done  etre  incriminee. 

Dans  les  observations  qu’on  a hies  plus  haut,  le  thorax  n’etait  pas 
deforme;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  Ton  pent  trouverdes  deformations, 
des  retrecissenients,  des  enfoncements  du  thorax,  quand  la  pleuresie  chro- 
nique  a precede  I’ectasie  des  hronches. 

Qudqucfois  ralfection  est  latente  el  nc  sc  revdc  qu’a  I’oceasion  d’une 
autre  maladie.  C’est  ainsi  que  nous  avons  decouvert,  mon  interne. M.  Frenkel, 
et  moi,  chez  un  petit  scarlatincux  dc  notre  service,  unc  dilatation  des 
hronches  qni,  hien  certainement,  preexistait  a la  scarlatine.  B...  (Camille), 
age  de  4 ans,  entre  au  mois  de  mai  1890  an  pavilion  (I’isolemenl  pour  une 
eruption  de  scarlatine  accompagnee  de  varicelle.  Ces  deux  fievres  ei'uptives 
suivent  un  cours  regulier  et  I’enfant  est  bicnlot  gueri.  Mais  il  tousse  depuis 
longlemps  et  nous  apprenons  qu’il  a eu  la  coipieluche  a 4 mois,  la  rougeole 
a 18  mois,  et  une  serie  de  hronchites  entre  2 et  5 ans. 

En  somme,  il  a toujours  tousse  depuis  la  premiere  annee  de  savic.  Actuel- 
lemenl  il  tousse  heaucoup  plus  el  nous  sommes  amenes  a examiner  attenti- 
vement  sa  poilrine. 

En  avant,  la  percussion  et  I’anscullalion  n’indiqucnt  ricn  d’anormal.  En 
arricre  et  a droile,  on  trouve,  le  long  de  la  colonne  vertehrale,  une  zone  de 
matite  qui  s’etend  de  Tangle  inferieur  de  Tomoplate  a la  base  du  poumon. 
L’enfant  ne  pouvant  pas  compter  a voix  assez  haute,  il  est  difficile  de  sc 
rendre  comple  de  Telat  des  vibrations  thoraciques. 

A i’auscultalion,  on  constate  un  souffle  plus  fort  a Texpiralion  qu’a  Tin- 
spiration,  a timbre  caverneux.  Enmcme  temps  ily  a des  rales  sous-crepilants 
et  parfois  un  veritable  gargouillement.  Ces  variations  dependent  de  Tetat  de 
repletion  plus  ou  inoins  grande  des  hronches  dilalees.  Parfois,  les  eavites 
sont  vides,  les  rales  disparaissent  presque  entierement,  el  Ton  entend  de  la 
hronchophonie. 

L’enfant  tousse  heaucoup  et  craclie,  surtout  le  matin ; Texpccloralion  est 
abondante,  malgre  le  jeunc  age  du  sujet,  el  constituee  par  des  matieres 
purulentes,  jaunatres,  non  felides.  Bon  etat  general,  appetit  excellent,  pas 
de  fievre.  Pendant  tout  le  temps  de  son  sejour  a Thopital  (six  scraaincs), 
Tenfant  a presente  les  mcmes  signes  physiques  et  les  memes  symjitomes 
fonclionncls.  ,Ie  suis  persuade  qu’en  cherchanl  hien  on  tronverait  plus 
souvent  qu’on  ne  le  pense  des  cas  analogues. 

En  resume,  on  voit  quo  la  dilatation  bronchique,  chez  Tenfant  comme 
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■clioz  radullo,  SC  caractcrisc  par  dcs  syinplomos  physicpics  liniilcs  a uno 
partie  dcs  j)ounions  (dilalation  unilatcralc  Ic  plus  soiivcnl),  syinplomes  ra])- 
pidant  ccux  dcs  cavcrncs  pidinonaircs  luhcrctdcuscs,  iiiais  cn  dilfcrant  par 
Icur  sicf^c  infcM’icur,  par  Icur  varial)ilitc,  par  Icui’  faildc  I’ctcntisscmcnt  siir 
I’ctat  general.  Tandis  (pie  le  pldisnpie  parvenu  a la  piiriodc  cavilaire  a de  la 
(ievre,  des  suenrs  nocturnes,  dc  ramaigrissement,  de  I’anorcxie,  le  snjet 
atteint  d’cctasie  broncluipic  conserve  le  plus  souvent  loutes  les  apparences 
dc  la  sant(‘.  11  n’a  pas  de  (ievre,  pas  dc  dyspnee,  il  mange,  il  sc  levc,  niarche, 
se  livre  a scs  occupations,  a scs  jeux,  etc. 

Cc  n’est  ipi’a  la  prjriode  ultiinc  de  la  maladic  (pic  la  consomplion  sc 
inontre  et  que  le  tableau  de  la  phtisie  pent  sc  pnisenter. 

MARCHE  — DUREE  — TERMINAISON 

All  debut,  nous  I’avons  siiflisainment  indique,  sc  pniscnte  une  periodc 
])lus  ou  moins  longue  de  bronchitc,  de  broncho-pneumonie,  de  pleuresie,  de 
<;orps  (itranger  des  voles  aiiriennes,  cn  iin  mot  de  maladic  aiguc  de  I’appareil 
respiratoire.  Cette  maladic  aiguc,  au  lieu  de  sc  terminer  apres  iin  cycle 
court  et  plus  ou  moins  ddfini,  trainc,  sc  prolonge  et  aboiitit  enfin  a la  phase 
de  bronebite  chronique. 

iSous  sommes  alors  parvenus  a la  piiriode  d’ectasie  bronchique  qui  va 
persistcr  pendant  dcs  anm’ies  avec  les  allures  intermittentes  ou  niinittentes 
ddcrites  plus  haut.  Pendant  longtemps,  I’enfant  liittc  victorieusement  centre 
sa  maladic.  Mais  il  est  a la  merci  dcs  complications,  des  infections  secon- 
daires  qui  peuvent  prematiiremcnt  mettre  iin  tcrnic  funeste  a revolution 
chronique. 

Dans  ces  cas  une  troisiomc  periodc  dc  consomption,  dc  putrefaction,  de 
gangrene  pent  succeder  a la  periodc  d’dtat. 

baguerison  est  possililc,  mais  clle  cst  tres  rare.  Elle  pent  ctre  le  resnltat 
de  revaciiation  definitive  des  ampoules  bronchiques,  de  leur  elfaccment,  de 
Icur  cicatrisation.  Le  contenu  pent  se  diircir,  se  petrifier,  perdre  sa  viru- 
lence, s’enkyster  au  milieu  d’un  tissii  sclerose.  La  calcilication  aboutit  a la 
formation  d’un  veritable  corps  (!'trangcr  intra-piilmonaire  qui  pourra  rester 
silcncicux  pour  longtemps  ou  pour  tonjours.  G’est  le  sort  le  plus  heureux 
reservt;  aux  enfants  attcints  dc  dilatation  dcs  bronches. 

Quand  la  dilatation  bronchique  est  produitc  par  un  corps  etranger, 
elle  pent  gudrir  a la  suite  dc  Pexpulsion  de  ce  corps  ('tranger,  ou  du 
moins  presenter  une  notable  attenuation.  Quelqucfois  cependant,  malgrcj 
lYdimination  du  corps  etranger,  siirtout  s’il  a sejourm*  longtemps  dans 
les  bronches,  les  Idsions  sontacquiscs,  I’ectasie  persiste  avec  tontos  ses  con- 
sequences. 

De  toutes  fafons,  cominc  on  le  voit,  Ic  pronostic  est  dcs  plus  sombres,  et 
la  vie  cst  mcnaciic,  sinon  immddiatement,  dn  moins  a longue  ecbd'ance.  On 
doit  etre  inquiet  surtout  quand  rexpectoration  devient  letide,  (piand  la 
gangrene  vient  compliquer  I’cctasie. 
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DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  dilatation  dcs  bronches  cst  assoz  difficile ; il  faut  y 
|H‘nser  jDour  la  reconnaitre.  Les  signes  sont  cn  gros  cenx  d’nnc  bronchitc 
tdironir|ne  a secretion  ahondante  : rales  sonores  et  bidlaires,  rudesse  de  la 
respiration,  toux,  crachats  nuico-pnndents,  etc.  Mais  on  remai(|uera  quo 
les  signes  physiques  ne  sont  pas  disseniines  sans  ordre,  qu’ils  predoininent 
d’lin  cote,  qu’ils  sont  localises  a la  partie  moyenne  on  a la  base  d’un  pouinon, 
qu'ils  s’accoinpagnent  souvent  de  souflle  pseudo-cavitaire,  de  subrnatite.  11 
est  bien  evident  alors  que  la  bronchite  n’est  pas  simple,  qu’elle  se  coiuplique 
d’induration  du  pouinon,  de  dilatation  do  certains  departenionts  bron- 
chiques,  etc. 

Vemphyseme  piilmonoire  domic  une  sonorite  exageree  et  bilaterale;  il 
y a diminution  du  murnmre  vesiculairc,  prolongation  tic  I’expiration,  sibi- 
lances  disseminees.  Les  rales  humides  manquent  on  son!  discrets,  ils  ne  se 
reunissent  pas  en  foyer,  ils  ne  s'accompagnent  pas  de  souflle  cavitairc. 
Ouand  la  dilatation  est  ampullaire  et  bien  limitec,  les  divergences  s’acccn- 
tuent.  On  est  plus  porte  alors  a incrimincr  la  luberculose  pulnionaire  et, 
pour  eliniincr  cette  allection,  on  doit  examiner  les  crachats ; on  constate 
rabscnce  des  bacilles  de  Koch.  La  verification  bacteriologiquc  vient  con- 
firmer les  donnees  pures  de  la  clini([uc  qui,  a la  rigueur,  pourraient  suflire  : 
dans  la  tuberculose  cavitairc,  les  lesions  siegent  an  sornmet,  Ic  malade  est 
caclicctique  (amaigrissement,  lievre  hectiipie,  suours  nocturnes,  dyspepsie); 
dans  la  dilatation  des  bronches,  les  signes  sont  a la  base  ou  a la  partie 
moyenne,  I’aiipetit,  les  forces,  rembonpoint  sont  conserves. 

Ce  contraste  entre  les  signes  physi([ues  et  les  symptomes  generaux  n’a 
jamais  etc  plus  marque  tpie  dans  robservation  suivantc  rccueillic,  il  y a pen 
d(!  temps,  dans  mon  service  de  riiopital  des  Enfants-Maladcs. 

C...  (Lucie)  entre  a rii6|)ital  le  9 fevrier  1887.  Son  pere  (54  ans),  sa 
mere  (27  ans)  sont  bien  portants.  5 enfants,  dont  ‘2  morts  de  broncho- 
pneumonie.  jNourrie  au  sein  par  sa  mere,  notre  petite  malade  a marche  a 
15  mois.  A 17  mois,  rougeole  suivie  d’une  bronchite  ([ui  n’a  pas  dure  moins 
de  6 mois.  A partir  de  cette  epoque,  elle  a tousse  tons  les  hivers,  rendant 
des  crachats  purulents  cn  abondance. 

C’est  une  enfant  joufflue,  coloree,  de  tres  belle  apparence.  Elle  a bon 
appetil  et  digere  bien ; elle  ne  semble  pas  malade.  La  temperature,  de  58“  le 
soil-  de  I’entree  a I’hopital,  s’abaisse  les  jours  suivants  a 57“.  L’examen  du 
thorax  ne  montre  aucune  deformation  et  revele  un  embonpoint  tres  marque. 
Pas  de  dyspnee.  Cependant  I’enfant  tousse  beaucoup,  principalement  le 
matin.  Cette  toux  est  quinteuse,  coquelucho'ide ; elle  s’accompagne  d’une 
expectoration  tres  ahondante,  purulente,  qui  rernplit  la  moitie  ou  les 
deux  tiers  d’un  crachoir  dans  les  24  heures.  L’examen  bacteriologicpie  des 
crachats  est  negatif  au  point  de  vue  du  bacille  de  la  tuhcrculose.  Pas  de  leti- 
dite.  On  trouve  des  staphylocoques,  des  pneumocoques  et  des  streptocoques. 
L'auscultation  fait  entendre,  en  arriere,  de  nombreux  rales  ronllants,  sibi- 
lants et  sous-crepitants.  Ces  rales,  en  certains  points,  rappellent  le  gar- 
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goiiillenicnt  dc  la  phtisic  ulccreiise.  Mais  ils  sonl  dissenunos  dans  les  deux 
jxuunons,  n’alTectant  pas  im  cole  plus  que  Faulre.  Nous  prescrivous  Ic  repos 
ail  lit,  les  vcutouscs  seches,  cl  iiiic  potion  avee  : 

Teinlurc  d’eucalypUis t gramme 

Benzoate  de  sonde ^ 

Sirop  de  terpine 

Sirop  de  codeine 

Eau  dislillee ~ 

A prendre  dans  les  24  heurcs. 

All  bout  de  quclques  jours  les  quintes  s’accoiupaguent  dc  reprise  cl 
nous  lout  aduiettre  rexistcucc  d’liuc  coqucliichc.  Cette  maladie  u’augmeule 
d'ailleurs  pas  la  quautite  des  cracliats  qui  resteul  les  lueuies  pendant 
2 luois.  All  conuueuceiucnt  d’avril  il  y a amelioration ; les  rales  soul 
uioius  uoiubreiix,  rexpccloratiou  luoius  aboudautc.  Nous  inscrivous  I’enfaut 
pour  Forges  ou  ellc  va  eu  convalescence. 

Cc  cas  pourrait  etre  considere  comme  iin  fail  de  passage  entre  la  bron- 
cliite  cbroni([ue  simple  ct  la  broncheclasie.  Sous  rinfliicnco  d’une  bronchitc 
on  d’line  bronclio-pneumonie  grave,  ayant  succede  a la  roiigeolc,  renfant  a 
presente  un  catarrbe  permanent  avec  toux  opiniatre  qui  dure  depuis  pins  de 
4 ans,  s’exasperant  I’liivcr,  s’attennanl  Fete,  resistant  a tons  les  traitenients. 

11  s’agit  tres  probableinent  d’nne  dilatation  generalisee,  cylindroide,  des 
principales  bronches.  Lc  diagnostic  repose  snr  les  donnees  de  Fanscultation 
(signes  diffiis,  sans  malite,  sans  localisation  principale),  snr  Fcxaincn  des 
cracliats,  tres  abondants,  pnrnlents,  sons  forme  dc  vomiqnes.  La  tnberculose 
pulmonaire,  rendne  pen  probable  par  le  bon  aspect  exterienr  de  Fenfant,  a 
pu  etre  delinitivement  ecarlee  par  Fexamen  bacteriologiqne.  En  sonnne, 
dans  les  cas  analogues  a celni-ci,  le  diagnostic  cst  possible. 

Dans  les  cas  compliipies  de  fetidite,  comme  dans  celiii  opere  par  Broca, 
la  cachexie  pent  etre  asscz  prononcee  pour  fairc  penser  a la  plilisie  pidmo- 
naire  (amaigrissement,  lievre  hectiqnc,  doigts  bippocratiqncs,  etc.). 
L’absence  de  bacilles  de  Koch  cst  alors  scnlc  conclnante.  Et,  d’aillenrs,  la 
dilatation  des  bronches  pent  coincider  avec  la  tiibercnlose  pulmonaire, 
comme  dans  le  cas  snivant  dii  1)''  VV.  Carr  : Un  petit  gargon  de  16  mois  toussc 
ilcpnis  2 mois,  et  pinscnle  les  signes  d’nne  bronebite  generalisee  avec  matite 
et  souffle  lubairc  a la  base  droitc  en  arriei'e.  A diverses  repidses,  on  note 
des  ponssees  de  (ievre  el  on  entend  des  rales  cavernenx.  Fins  tard,  on  con- 
state qnc  la  paroi  thoraciqne  s’alfaisse  sons  le  manielon  droit  an  moment  de 
Finspiration ; matite  au-dessns  dc  la  4®  cote,  dans  Faisselle,  rales  ct  souffles 
caverneux.  Croyant  a nne  cavite,  a unc  collection  liqnidc,  on  fait  une 
ponction  qui  ne  ramene  ricn.  Mais,  a la  suite  dc  la  ponction,  et  a son 
niveau,  se  declare  un  empbyseme  sous-entane  qiii  se  generalise  a tout  le 
corps  et  persiste  12  jours.  L’enlanl  menrt  de  dipblerie  4 mois  apres.  A 
Fautopsie  on  tronve  des  adherences  picnro-pnbnonaires  a droite,  les  lironcbes 
dilatees,  le  tissn  pulmonaire  sclerose,  des  tnbercnlcs  jaunes  disseniines, 
des  ganglions  caseeux  du  inediastin,  etc. 

La  pleuresie  inlerlobaire  se  presentc  comme  un  foyer  bicn  liniile,  avec 
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niatite  notal)le,  soufTle,  gargouilloincnt;  la  ponclion  pcnnct  dc  retirer  du 
pus  en  quanfite  notable.  Enlin,  ccltc  maladic  n’a  jamais  unc  duree  aiissi 
longue  que  la  dilatation  hroncdiique. 

D’ailleurs  les  couunemoratirs  seront  d’un  grand  secoiirs  pour  assurer  le 
diagnostic,  on  ne  manqucra  jamais  de  les  recherclier  avcc  soin. 

Dans  plusieurs  observations,  nous  voyons  medecins  el  chirurgicns, 
Irompes  par  les  vomiques,  par  les  signes  pseudo-cavitaires,  admettrc 
rcxistcnce  d’une  cavite  plus  on  moins  vaste,  et  incliner  vers  la  pneumo- 
tomic.  Or,  les  ponctions  restent  blanches,  et  le  bistoiiri  ne  rencontre  que 
des  tissus  lardaces  et  couqiacts. 


TRAITEMENT 

Le  traiternent  de  la  dilatation  des  bronchos  cst  avant  tout  medical ; copen- 
dant la  cbirurgie  a,  depuis  ([ucbpies  annees,  fait  des  tontatives  plus  ou 
moins  beureuses  pour  ameliorer  I’etat  des  malades  que  la  medecine  n’avait 
j)u  modifier.  « La  dilatation  des  bronchos  n’etant  qu’unc  suite  et  unc  com- 
])lication  du  catari-be  chronique  muqueux,  dit  I.aenncc,  il  est  evident  (pie 
le  soul  moyen  (pie  nous  ayons  de  rcsserrcr  les  broncbes  dilatecs  est  de  tachcr 
de  diminuor  la  s(5cix‘tion  de  lour  membrane  miiqiieuse.  » 

Or,  pour  diminiier  cette  secretion,  on  s’est  adressii  aiix  balsamiques,  an 
goiidroM,  ail  copaliu,  au  ciibebe,  an  tolu,  ii  la  tf'i’i’dicntbine,  a I’ciicalyptol,  a 
la  crc'osote,  a riodolbrme.  On  prescrira  aiix  malades  la  t(3rc!bentbinc  (capsules 
011  sirop),  la  terpine  C25  ii  50  centigrammes)  ou  le  sirop  dc  terpine  (20  it 
(SO  grammes  par  jour).  La  tcintiire  d’cucalyptiis  (1  ii  2 grammes  dans  un 
julep),  Eeucalyptol  en  capsules  (2  a 5 par  jour)  rendent  f[uel([uelbis  des  ser- 
vices. J’ai  prescrit  (‘galemcnt  la  creosote,  I’ergotine  (aa  10  centigrammes  en 
pilules,  avec  addition  de  sulfate  de  strychnine,  1 milligramme),  pour 
modifier  la  secriition  des  broncbes  et  activer  les  contractions  des  fibres 
lisscs.  Les  enfants  prendront  de  2 a 5 de  ces  pilules  par  jour. 

Le  1)''  .1.  Mollc  (d’Aubenas)  a traitii  2 enfants  dc  11  et  9 ans  par  des  lave- 
ments dc  lait  additionmi  de  50  gouttes  dc  la  mixture  suivante  : 

Eucalyptol 5 grammes 

Teinture  tie  lienjoiii 25  — 

Baiime  de  copahu -40  — 

Creosote 12®'', 50 

Haile  d’amandes  donees f7'%50 

La  dose  est  graducllemcnt  augmentee  du  double,  du  triple,  du  qua- 
druple. Ce  traiternent  continmi  pendant  des  inois  a anmliore  la  toux,  la 
dyspiuie,  les  craebats  et  Tirtat  gcrmiral  [Semaine  mddicale,  19  mai  1(S97). 

Dans  les  cas  d’oppression  par  accumulation  des  produifs  bronchiqiies,  il 
cst  bon  de  faire  de  la  rijvulsion  (ventouses  seches,  teinture  d’iode,  cata- 
plasmes  sinapisirs,  pointes  de  feu)  et  de  provoquer  des  efforts  de  vomissements 
(ipeca,  fartre  stibiii).* 

L’arscnic  et  les  eaux  arsenicalcs  (La  Bourboiile,  Mont-Dorc)  seront  con- 
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scilles  dans  ([ueNjiics  cas,  jjaiiicnlieroimnil  cliez  Ics  cnfants  maigros, 
(Iclicats,  lyinphalujiies  on  scrol'nleiix. 

Une  on  plnsieurs  saisons  Ihormalcs  a Caiitcrols,  Luchon,  Eaux-lknincs, 
pcuvcnt  dcvenir  nocossairos.  Si  roidaiU  nc  pout  sc  deplacer,  on  lera  dcs 
pulverisations  re|)etecs  d’can  snirnrensc. 

En  Inver,  on  conseillcra  Ic  sejonr  snr  Ics  hords  do  la  Riviera  (Cannes. 
Menton,  Saint-Raphael,  Grasse,  Ilyeres,  etc.). 

Le  traiteinent  chirnrgical  de  la  dilatation  dcs  hronchcs  cst  loin  d’avoir 
fait  ses  preuvcs,  mais  nous  devons  rappeler  Ics  cas  assez  rares  dans  lesquels 
il  est  intervenu  avec  plus  ou  inoins  de  succes.  On  a vu  plus  haut  quo,  dans 
un  cas  personnel,  deux  pnenmotomics  habileincnt  faites  par  M.  Broca  sent 
rcstees  sans  efiet  durable.  Le  D''  Duret  [Archives  gcwrales  de  medecine, 
janvier  1890)  a public  une  observation  do  dilatation  dcs  bronebes  du  lobe 
inferieur  droit  consecutive  a une  coquelucbe  ancienne,  et  traitee  plus  taixl 
par  la  pneumotoniic  : Mile  G...,  agee  de  20  ans,  a eu  a 7 ans  une  coque- 
lucbe grave  suivie  de  faiblcsse.  d’anemie,  d’acces  do  toux  avec  expectoration 
abondante.  On  parla  do  pbtisie.  Apres  avoir  traine  sa  dilatation  des  bronebes 
pendant  tonte  la  scconde  enfance  et  Eadolescence,  la  inalade  eut,  a partir  de 
IS  ans,  tons  les  jours,  apres  le  repas  de  midi,  des  acces  de  sulfocation 
suivis  de  vomiques  (liquide  spumeux  et  grisatre).  An  rnois  de  mars  1887,  ctat 
plus  grave,  dyspnee,  toux  opiniatre,  vomiques  frequentes,  fievre(41“le  soir), 
symptomes  en  foyer  au  lol)e  inferieur  droit. 

M.  Duret  constate  de  la  matite  depuis  I’epinede  Tomoplate  jusqn’en  bas; 
I’etat  general  est  mauvais.  la  dyspnee  excessive,  les  vomiques  inquietantes. 
Au  moment  de  la  tonx,  on  entend  du  gargouillement;  les  craebats  sont 
fetides  et  rappellent  I’odeur  de  la  maceration  anatomique. 

Une  ponction,  entre  la  7®  et  la  8“  cote,  donne  du  pus  et  des  produils 
fetides.  Une  incision  est  faite  a cc  nivean,  on  resetpie  les  cotes  et,  avec  le 
tbermo-cautere,  on  fait  une  onvertnrc  de  4 a 5 centimetres  au-dessous  dn 
trocart.  La  plevre  est  sclerosec,  ej)aissie.  adberente ; on  tombe  bientot  sur 
nn  foyer  putride;  une  cavite  du  volume  d’un  gros  ocuf  de  poule  apparait ; on 
distingue  a sa  partie  superieure  les  orifices  de  2 bronebes,  puis  d’autres 
encore.  Drainage,  suture,  gaze  iodolbrmee.  Les  jours  qui  suivent,  expulsion 
par  la  bouebe  de  detritus  noiratres.  Au  bout  de  quelques  mois,  la  maladc, 
qui  tousse  et  cracbe  encore,  est  dans  im  etat  voisin  de  la  guerison. 

Le  5 janvier  1888,  nonvelle  intervention,  ouverture  d’antres  cavites 
putrides  commnniquant  avec  les  bronebes,  drainage:  pcrsistance  pendant 
4 ans  de  fistules  cutaneo-bronebiques. 

Le  21  rnai  1893,  inlervcntion  faite  dans  le  but  d’olditerer  une  fistulc. 

Le  29  octobre  1895,  8 ans  apres  la  premiere  operation,  etat  tres  satis- 
faisant,  expectoration  spnmcusc,  tonx  a 5 ou  4 reprises  dans  la  jonimee,  pas 
de  rales.  11  semble  que  les  dilatations  broncbiqnes  se  retrecissent  par  les 
progres  do  la  sclerose. 

Dans  une  tbesc  recente  (1)'' d’Azincourl,  Paris,  1890),  snr  nn  total  de 
58  broncbectasies  traitees  cbirurgicalcment,  on  conqite  28  guerisons  et 
lOrnorts  opeb-atoires. 
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Le  O'"  Reclus,  parlant  dc  lapneumotomie  dansles  dilatations  broncliiques, 
an  Congi-es  de  chimrgie,  dit  (pi’elle  n’a  pas  donnc  dc  bons  l■csultats.  <c  On 
ouvi'c  line  cavcrne  oil  s’accumulent  Ics  secretions  ct  I’on  compte  sur  I’aine- 
lioralion  que  provoqnera  Ic  drainage  dii  foyer  dont  pen  a pen  la  cavite  diini- 
nue;  inais  voici  que  Ics  resorptions  putrides  reprennent  de  nouveau,  grace 
aux  ectasies  multiples  qui  sc  creusent  dans  les  autres  lobes.  » 

Lcs  resultats  dc  Bull,  de  Biss  sont  pen  encourageants ; rnais  il  faut  liien 
reconnaitre  ([uc,  dans  les  cas  coimnc  celui  dc  M.  Duret,  oil  la  bronchectasie 
est  liiuitec  et  oil  les  symptdines  gtbieraux  sont  pressants,  on  cst  autorise  a 
risqiier  une  intervention  qui  sans  doute  pent  ecbouer,  mais  qui  parfois  pent 
etre  curatricc. 

Ell  resuine,  lcs  indications  dc  I’intervention  operatoirc  sont  les  suivantes  : 
1“  Foyer  bien  liinite,  reconnaissablc  il  la  percussion  et  a rauscultation ; 
2°  Syinptdmes  generaux  graves,  fievre,  putridite  de  rexpcctoration, 
iiiort  iiiuiiinente  par  les  progres  naturcls  de  la  lualadie; 

Iinpuissance  averee  du  traitcinent  medical. 

Ouand  les  syinptomes  sont  dilfiis,  ipiand  la  dilatation,  an  lieu  d’etre 
aiiqnillaire  et  saccilbrme,  est  cylindrique,  moiiiliforine,  etenduc  ii  plusicurs 
lobes,  (piand  la  vie  cst  tolerable  pour  Ic  patient,  il  laid  s’abstcnir. 


Ill 

BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE 

La  bronebite  pseudo-iueinbraneuse,  a])pclec  encore  hronchite  fibvi- 
nense,  est  caracterisee  par  Eexpcctoration  de  concretions  memliraniformes 
reproduisant  le  nioiile  des  raiiiilications  broncbiifues. 

Uislovique.  — En  1876,  1’.  Lucas-Championnierc,  dans  line  these  soii- 
vent  citec,  reunissant  tons  les  I'aits  connus,  a pu  fixer  I’etat  de  la  science 
sur  cette  question  obscure,  et  donner  une  etude  cliniqiie  ct  anatomo-patho- 
logique  fort  interessante  pour  l’epo([ue.  Sur  un  total  de  44  observations, 
8 sc  rapportent  ii  dcs  ciifants  ages  dc  8 ii  15  ans. 

Plus  tard  dc  nouveaux  fads  ont  etc  publics  par  Mader  ( Wien  nied. 
Woch.,  1882),  par  Jaccoud  {Clin,  de  la  Pilie,  1886),  par  P.  Regard  {These 
de  Berne,  1887).  par  Letellier  {These  de  Bordeaux,  1887),  par  Caussadc 
{Societe  anatoniique,  1889),  par  L.  Picchini  {Arch.  Ilal.  di  din.  nied., 
1889),  par  Kiscb  {Wien.  med.  Press,  1889),  par  Model  {These  de  Fri- 
bourg, 1890),  par  Roques  {Province  medicale,  1890),  par  Marfan  {Traite 
de  medecine,  1893),  par  Dcjean  {These  de  Pains,  1892),  par  Rriibl  {Med. 
moderne,  1894).  Une  mention  specialc  doit  etre  reservee  aux  travaux 
recents  de  Magniaux  ( 77tese  de  Paris,  1895),  de  lliichard  {Soc.  mdl.  des 
hop.,  1895),  de  Claisse  {Presse  medicale,  1895),  dc  Sokolowski  {Deul. 
Arch.  f.  Klin.,  1896). 

Dans  ces  dernieres  publications,  en  effet,  intervient  un  nouvel  element, 
forcement  neglige  par  les  auteurs  precedents,  je  veux  parlcr  de  I’elcment 
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bacleriologiquo.  Jnsqu’alors  en  cfl’ot,  on  s’clait  conlentc  de  rcxamon  cli- 
niqne  cl  analoirio-pathologiqno  et  I’on  avail  ])u,  Ton  avail  du  confondrc 
dans  unc  niemc  descriplion  dcs  Tails  Ires  disparates.  Anjourd’hni,  grace  a 
I’analysc  hacleriologiqne,  on  coinincncc  a voir  j)lns  claii’  dans  cello  (|ncslion 
obscure,  cl  desormais  Ic  crilerinin  bacleriologiquc  dcvienl  indispensable. 
Commenl  dislingner,  sans  Ini,  la  diphleric  des  bronches  de  la  broncliilc 
librinense  des  ])neinnoniqncs,  do  la  broncliilc  pscudo-ineinbranense  prinii- 
livc?La  (Uphtene  pvolomjee  de  Cadcl  de  Gassiconrt,  qni  pcnl  alTcctcr  Ics 
bronches,  est-elle  vraimenl  de  la  diphlerie?  On  ne  ponrra  pins  ralTirnier 
sans  la  constalalion  direcle  dii  bacille  de  Leefller. 

Etiologie.  — La  bronebile psendo-membraneusc eslrare  a Ions  les  ages; 
exceplionnclle  dans  la  premiere  enfance,  elle  commence  a se  monlrer  avec 
nnc  Trcquence  relative  dans  la  seconde,  mais  elle  esl  pins  commune  a I’age 
adnlle.- Dans  les  observations  de  P.  Lncas-Championniere  (44),  il  n’y  avail 
pas  nn  seul  enfant  de  moins  de  8 ans;  tons  les  enfants,  an  nombre  de  8, 
etaicnl  ages  de  8 a 13  ans.  Sur  4 cas  de  Sokolowski,  nons  trouvons  nne  lil- 
lelte  agee  de  7 ans.  Dans  nn  cas  qni  in’est  personnel,  il  s’agit  aussi  d’nne 
lillette  de  7 ans.  La  malade  de  Caussade,  agee  de  20  ans,  avail  sa  bronebile 
membraneuse  depnis  Page  de  7 ans.  La  malade  de  M.  Hnchard  esl  une  femme 
<le  48  ans,  qni  avail  commence  a rendre  des  monies  fibrinenx  a la  suite  d’nne 
pnenmonie  survenne  a Page  de  10  ans. 

Les  causes  de  la  maladie  soul  Ires  obscures;  lantol  e’est  nn  rbnme,  une 
bronebile  simple  survenne  a Poccasion  d’nn  refroidissement  ou  d’une  grippe 
qui  precede  la  bronebile  librinense  cl  scrnble  lui  avoir  donne  naissance; 
tantbt  e’est  une  pnenmonie  Tranche  qni,  an  lieu  do  se  terminer  complele- 
ment,  laisse  a sa  suite  une  expectoration  membraniforme  plus  ou  moins 
durable  ; tantbt  e’est  une  tuberculose  qui  se  complicpie  dans  le  cours  de  son 
<;volution  de  concretions  bronebiques  membraniformes ; tantbt  e’est  I’em- 
jibyseme  ou  Pastbme  qu’on  retrouve  a Porigine  de  Pallection  (enfant  de 
1 2 ans,  — Picot  et  d’Espine) ; tantbt  on  ne  trouve  aucune  cause  partienliere  a 
incriminer.  Picebini  a vn  la  broncliite  membraneuse  succeder  a Pinhalation 
•des  gaz  d’une  fosse  d’aisance;  Claisse,  a des  lesions  bronebiques  provoquees 
par  Pexplosion  d’un  generaleur  de  vapeur. 

Si  la  dipbterie  est  en  cause,  la  broncliite  fdu’ineuse  doit  etre  mise  a part 
pour  etre  etudiee  avec  la  maladie  a bacilles  de  Leefller. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  BACTERIOLOGIE 

A Poeil  nil,  les  concretions  rendues  par  les  malades  out  une  apparence 
•caracterisliqne.  Ce  sent  des  tubes  pleins,  arrondis,  cylindriques,  moules  sur 
les  canaux  bronebiques,  se  divisant  dicbolomiquement  comme  ces  canaux  et 
sc  terminant  par  des  lilaments  lins  et  chevelus.  L’ensemble,  elale  dans  Peau, 
lignre  assez  bien  nn  tronc  d’arbre  pourvn  de  toutes  ses  racines. 

Dans  qnebpics  cas,  on  ne  rencontre  j>as  celle  arboilsalion  elegante,  mais 
seulement  des  fragments  plus  ou  moins  iid'ormes,  plus  ou  moins  consislanls. 
Ouebpiefois  ils  sont  Ires  friables  cl  rcsscmblcnt  au  lail  caille  (lincliard). 
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II  y a longtcmps  tle.ja,  Granclier,  appcle  a examiner  histologiquernenl 
I'expecloration  de  semblables  malades,  avail  bien  vii  que  la  trame  des 
I'ausses  membranes  n’elait  pas  serree  el  resistante  coinme  le  stroma  (ibrineiix 
de  la  dipliterie.  II  avail  reconnu  que  les  monies  bronchiques  elaienl  cons- 
ul nes  par  line  substance  grenue,  demi-lransparente,  tantot  en  goiittelettes, 
lantbl  en  pelits  traclns  enserrant  des  leucocytes ; cette  substance  est  de  la 
mucine. 

Dans  le  cas  de  Iluchard,  rexamen  fait  par  le  D'' Blind  confirme  la  descrip- 
tion de  Granclier  : « Macroscopiquement,  on  y reconnait  deja  une  structure 
concenti  ique,  une  consistance  asscz  ferine,  comme  elastique,  sans  trace  de 
canal  central.  On  y distingue  un  stroma  sans  caracteres  particuliers  el  sans 
structure,  et  dans  ce  stroma  un  grand  nombre  de  cellules  rondes  tres  rap- 
prochees  les  lines  des  aulres.  Ces  cellules  se  colorent  mal ; elles  ne  contien- 
nent  plus  de  noyau  visible,  mais  ollrenl  un  aspect  refringent  comme  les; 
organites  necrobiosees  atleinles  de  degenerescence  graisseuscou  hyaline.  Ces 
cellules  ne  prescnlent  aucunc  disposition  parliculiere  dans  le  stroma.  Celui-ci, 
tiaite  par  I’acide  acetiijue,  gonlle  et  s’eclaircit  sans  se  dissoudre.  Traite  par- 
la  melbode  do  AVeigcrt  qui  revele  Texistcnce  de  la  libriiic,  lout  sc  decolore 
et  presente  la  nuance  brunatre  de  la  solution  iodurcc  iodee.  Nous  concluons 
done  ([lie  ce  stroma  csl  formi!  surtout  par  la  mucine,  cl  que  cette  bronchile 
imirile  [ilutot  le  nom  de  muco-membraneusc.  » 

Void  la  description  jilus  riicente  (|uc  donne  Claisse  : « Dans  du  mucus- 
legerenient  loucbe,  lloltaient  des  blocs  d’une  couleur  blanc  laileux,  de 
dimension  el  de  forme  variables.  Les  uns,  monies  de  bronclies  d’assez  gros 
calibre,  ne  peuvent  litre  imiconnus,  les  aulres  issus  de  bronchioles,  indii- 
pendants.ou  relies  aux  plus  gros,  sonl  agglutiniis  cntre  eux  el  peuvent  fort 
bien  ne  pas  etre  reuiarques — Ils  rcsscmblenl,  dans  le  crachoir,  a du  lait 
coagulii,  et  leur  tres  parliculiere  disposition,  les  arborisations,  le  cbevelu 
Ires  lin  (jui  lermine  les  divisions  dichotomiipies,  ne  deviennent  lividents  que 
si  on  les  agile  dans  I’eau.  Nous  ferons  remarquer  qu’il  serait  inexact  de  dire 
que  ces  membranes  sont  des  monies  [larfaits  des  caviliis  bronchiques.  Le 
calibre  des  voies  aiirieniies,  an  niveau  des  fines  ramifications,  est  loin  d’etre 
reiupli — On  voit,  par  places,  les  lines  ramifications  s’livascr  en  ampoules  : 
il  est  (ivident  que,  si  riiellemenl  les  membranes  calibraient  la  bronche,  ces 
ampoules  et  tout  ce  ([ui  leur  fait  suite  n'auraient  pas  pu  sortir  du  poumon. 
Ces  fausses  membranes  repri^sentent  done  bien  le  plan  de  I’arbre  aiirien,  les 
divisions  des  plus  fins  rameaux,  mais  ne  correspondent  pas  v(iritablcment 
il  un  moulage — Sur  les  coupes,  a un  faible  grossissernent,  on  s’apcrgoit 
de  suite  qu’il  existe  uii  riiticulum  contenant  dans  ses  mailles  des  cellules. 
Lnlin,  sur  quelques  preparations,  les  reactifs  histo-bact(iriologiques  mettenl 
en  lividence  des  microbes.... 

a Le  slrorna  est  forimi  par  un  tissu  amorphe  priiscntant  un  aspect  et  une 
disposition  qui  varient  avec  la  portion  de  membrane  examiniie.  Il  a plus 
(rimportance  sur  loutes  les  divisions  de  gros  et  de  moyen  calibre;  il  est 
forum  de  lamelles  neltement  concenlriques,  anaslomosiies  largemcnt  entre 
cdles  el  circonscrivanl  ainsi  des  espaces 
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c<  Aiiiilyse  cliiiiii(jiic  i'ailc  par  M.  Boiigaiill  : dans  I’alcool  a 90“,  la  niem- 
hraiic  sc  retracte.  Dans  Ics  solutions  dc  sols  nenlrcs  (azolalc  de  sonde,  cldo- 
rnre  de  sodium),  elle  se  gonlle  et  se-dissont  ])ai‘lielleinent;  la  |)arlie  dissoute 
se  recoagule  vers  72”.  La  nicinhrane  est  gonllee  par  I’acide  acetiqne. 
L’acide  chlorhydriipic  a 1 pour  1000  la  gonlle  el  la  dissont  en  graude  partie. 
Llle  decompose  I’eau  oxygenee.  T n rragmenl  mis  en  cendres  est  analyse. 
Ces  cendres  coiitienucnl  des  scls  de  calcium.  II  est  dil'licile  dc  sc  prononccr 
sur  la  nature  d’une  suhstance  albuminoi'de  coagulee.  On  pent  seulemenl 
reconnaitrc  que  tons  les  caracteres  ci-dcssus  indiques  sont  ceux  de  la 
librine  coagulee. 

« Les  cellules  rcncoutrees  dans  les  mailles  du  reticulum  sout  tres  nom- 
breuses.  Ce  fail  semble  etre  en  contradiction  avec  ce  qni  est  note  dans 
bcancoup  d’obscrvalions.  Cela  tienl  probablement  aux  reactifs  employes,  et 
an  sens  que  Ton  donne  an  mot  cellule — J’ai  fait  cette  recherche  non  seule^ 
ment  sur  les  coupes  des  trois  cas  deja  mentionnes,  mais  encore  sur  des 
pieces  d’autres  cas  publics  ailleurs,  que  m’ont  remises  nies  collegues 
Caussade  et  Magniaux,  et  j’ai  vu  ainsi  que  I’element  (igure  occiqje,  dans  ces 
membranes,  une  place  plus  importantc  que  I’element  amoi-phc.  Ces  cellules 
sont  toutes  a diverscs  etapes  de  degenei'escence  : les  lines  ferment  des  blocs 
de  necrose  complete,  indistinctement  separes,  dcpourvus  de  noyaux;  d’autres 
out  encore  une  forme  assez  nctte,  un  noyan  legerement  colore;  enlin,  il  en 
est  qui  sont  d’nne  nettete  absolue,  paraissant  a peine  alterees,  mais  c’est 
I’exception. 

« Sur  les  monies  de  moyennes  brunches,  on  rencontre  ainsi  des  cellules 
cylindriipies  a plateau,  dont  quclques-unes  out  encore  hien  net  leur  aspect 
de  cellules  epitbeliales  bronchiques.  Elies  ne  se  voient  gum'e  qu’a  la  peri- 
pheric, ce  qui  concorde  avec  ce  que  Ton  pent  supposer  du  mode  de  coagu- 
lation. An  niveau  des  ])lus  tines  ramifications,  on  constate  soil  des  agglome- 
rations de  cellules  cnbiques  nettement  nucleees,  soil,  en  d’autres  points,  on 
la  lesion  a du  se  produire  a une  date  plus  reculee,  des  blocs  necroses. 

« La  lesion  parait  done  resultcr  surtout  de  la  chute  de  I’epithelium ; e’est 
une  bronchile  desijuamative.  » 

Dans  un  cas  deM.  Claisse,  les  microbes  etaient  des  streptocoques  a courtes 
chainettes.  En  lavant  Ics  fausses  membranes  a I’eau  bouillie  pour  eliminer 
les  microbes  de  la  surface,  et  en  operant  sur  des  produits  fraichement 
expcctores,  la  culture  sur  divers  milieux  (agar,  gelatine,  bouillon,  liquide 
de  Raulin)  donne  les  memes  streptocoques  : d’ou  le  terme  de  bronchite 
fibrineuse  desquamalive  slreptococcique  propose  par  M.  Claisse. 

La  virulence  des  cultures  a etc  trouvee  tres  faible;  leur  inoculation  aux 
animaux  n’a  pas  pu  produire  la  maladic  observee  chez  I’liomme.  « L’evo- 
lution  de  cette  streptococcie  chronique  dcs  bronches,  dit  Claisse,  est  en 
somme  comparable  a des  varietes  deja  connues  de  streptococcie.  Par  son 
evolution  apyrelique  avec  poussees  febrilcs  h ecbeances  irregulieres  el  espa- 
cccs,  I’affection  se  rapproche  de  certains  erysipelas  a repetition,  et  surtout 
de  ces  varietes  d’clephantiasis  dont  la  nature  strcjitococciquc  a etc  mise  en 
lumiere  par  Sabouraud,  par  Achalmc  et  par  Follet  (These  de  Paris,  1895).... 
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Ouel  cst  exacleincnt  Ic  role  dc  cc  strcptocoquc ; sous  quelle  inlluence  celte 
haclerie  si  hanale  produit-elle  cetle  airection  si  rare?  Peut-on  iuvoqucr  uue 
action  specifique  de  slreptocoque,  dont  les  diverses  races,  plus  ou  inoins 
stables,  out  des  consequences  si  variees  en  patbologie  experimentale  el 
humaine,  ct  qui,  dans  le  cas  present,  deponrvu  d’clTets  generaux,  bornerait 
son  role  a une  action  locale  coagulante?  » 

A I’encontrc  de  cette  hypothese  viennent  Techec  experimental  et  la  non- 
contagion dc  I’affection.  II  seinble  plutbt  que  Ic  role  de  Torganismc  soil 
preponderant  et  (pic  Taction  coagulante,  dcivolue  dans  cette  observation  au 
streptocoque,  inais  aussi  a d’autres  microbes  a Toccasion,  soit  sous  la  d(5pcn- 
dance  directe  d’une  modification  cellulaire  ou  bumoralc  encore  ind(3termiiu>c. 

AVeigert  a d’ailleurs  dtunontri;  qu’un  cxsudat  coagul(i  ne  pent  se  produirc 
dans  les  voies  aiiricnnes  qu’apres  alUu’ation  dc  Tepitbiilium.  Lc  role  impor- 
tant d’unc  alTection  pulmonairc  pr(*alable  est  mis  en  evidence  par  un  grand 
nombre  (Tobservations,  en  particulier  par  les  observations  I,  II,  III,  etc., 
de  P.  Lucas-Cbampionnierc,  par  cedes  de  Regard,  de  Magniaux,  dc  Rohr, 
de  Model,  de  P.  Kocb,  etc.  On  constate  ainsi  que  les  lausscs  membranes 
commenccnt  a sc  former  a la  suite  de  broncbites  graves  ct  prolongiics,  en 
particulier  chez  des  artbritiques,  parfois  cbez  des  tuberculeux,  des  cardia- 
<pies,  a la  suite  dc  la  rougeole,  etc. 

ISous  nous  sommes  (jtendu  longuemcnt  sur  le  lait  si  completcment 
observe  dc  M.  Claisse,  fait  qui  met  en  relief  le  role  dn  strcptocoquc.  Mais, 
dans  d’autres  observations.  Ic  pncumocoqnc  (Jaccoud),  le  pnenmo-bacille 
de  Fricdliender  (.Magniaux),  paraissent  avoir  joue  le  rcMe  pathogi^nique 
pr(*pond(irant.  Dans  le  cas  de  Magniaux,  les  inoculations  aux  animaux,  les 
cultures  sur  difiVu’cnts  milieux  deimontrerent  qu’on  avait  alVaire  uniquement 
ail  diplo-bacille  encapsulii.  11  n’est  pas  impossible  quo,  dans  d’antres  cas,  on 
trouve  lc  stapbylocoipie  on  tout  autre  mici'obe;  car  lc  nombre  est  grand  des 
micro-organismes  qui  peuvent  di^terminer  la  production  d’cxsudats  mem- 
braniformes. 

M.  llucbard,  dans  le  cas  qui  lui  cst  personnel,  dit  en  efict  : « L’cxamcn 
bactciriologiquc  nous  a inontiT  d’abord  Tabsence  de  bacille  tuberculeux  ou 
de  pneuinocoquc,  puis  Texistence  d’un  staphylocoque  blanc,  ct  d’un  bacille 
})articulier  dont  Tiitude  faite  avec  le  D"  Polguere  nous  permettra  peut-etre 
do  connaltre  les  caracteres.  » Sokolowski  a trouvii  le  staphylocoque  blanc 
et  le^  staphylocoque  dore,  le  streptocoque,  Ic  pneuinocoquc,  etc. 

SYMPTOMES 

Le  diibut  de  la  bronebite  pseudo-membraneusc  cst  tres  variable  ; tantbt 
e’est  un  rbuine  simple  qui  ouvre  la  marcbe;  tantiM,  e’est  une  siiric  de  bron- 
chites,  ou  une  pneumonie,  ou  Tempbysernc,  etc.  Enfin  sc  niontre,  au  milieu 
d’eflbrts  violcnts  dc  toux,  de  menaces  dc  sulfocation,  Tcxpectoration  caracle- 
ristique. 

L’cnfant,  en  proie  a une  dyspmie  extreme,  a des  doulcurs  Iboraciques 
parfois  atroccs,  a la  fievre,  rend  un  moulc  membraneux  ranii(i(i  plus  ou 
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iiioins  elonclu.  II  est  alors  soula^e,  la  (ievrc  lombc,  ra])pclil  rcnait,  une 
accalmic  sc  dcclai'c  pendant  lacpicllc  on  nc  constate  ([iic  Ics  syniptdines  d’line 
hionchite  simple.  L’cnfimt  continue  a tousser,  inais  sans  (piintes ; il  rend 
des  crachats  nuico-purulents,  pacfois  teintes  de  sang.  Sonmic  toute,  Ics 
liemoptysics  veritablcs  sent  races. 

Qiiand  on  examine  le  tborax,  an  moment  dcs  paroxysmes,  on  constate, 
cn  certains  points,  de  robscurite  dii  son  et  dc  la  respiration,  parfois  iin 
souClle,  im  bruit  dc  clapet  on  dc  drapeau.  Autour  des  foyers  silencieux  et 
mats,  on  pent  entendre  divers  rales  de  bronchite  (sibilants,  ronllants,  sous- 
crepitants).  En  meme  temps  il  y a des  symptomes  (I’infection  gcneralc,  une 
fievre  qui  pent  s’elever  a 40“,  41“,  dc  ranorcxic.  dcs  sucurs  nocturnes,  dc 
ramaigrissement.  On  pent  penser  alors  a la  phtisie  galopantc  ou  aiguc  et 
parfois  cette  crainte  est  justitice.  An  point  dc  vuc  de  la  marche,  de  la  duree, 
de  la  termiuaison  de  la  maladie,  on  doitdistingucr  deux  formes  principalcs  : 

1"  Une  forme  akjue,  a marche  rapide,  curable,  pouvant  accompagner  la 
bronchite,  la  pneumonic  (pneumonie  massive  de  Grancher).  J’ai  vu  une 
fdlctte  de  7 ans  presentant  cette  forme ; cette  enfant,  jndse  subitement  de 
fievre,  avec  point  de  cote,  orthopnee,  presentait  dans  la  fosse  sous-epineuse 
gauche  un  foyer  de  inatite  avec  souffle  tuhaire ; son  etat  fut  tres  inquietant 
pendant  plusieurs  jours;  puis  elle  rendit  une  arborisation  fibrineuse  et  fut 
soulagee. 

2“  Une  forme  chronique,  habituelle,  caracterisee  par  la  lenteur  dc  son 
evolution,  par  sa  duree  indefinie,  par  son  incurabilite  presque  absolue.  Un 
bel  exemple  de  cette  forme  nous  est  fourni  par  Tobservation  de  M.  lluchard : 
la  malade,  agee  de  48  ans,  quand  elle  entre  a I’bdpital,  avait  souflert  dc  sa 
bronchite  pseudo-membraneuse  depuis  I’age  de  10  ans,  e’est-a-dire  pendant 
58  ans,  avec  des  periodes  d’accabnie  plus  ou  moins  longues.  Les  cas  dc 
Schnitzler  et  Kisch  s’etaient  prolonges  pendant  21  et  25  ans. 

Mais  il  est  asscz  rare  (pie  la  maladie  permette  une  survie  aussi  longue  et 
la  bronchite  pseudo-membraneuse  doit  etre  considiiree  comme  une  des  plus 
graves  alfections  dont  uu  enfant  puisse  etre  attcint.  Outre  qu’il  pent  etre 
emport(!‘  par  un  acces  de  suflbcation  plus  violent  que  les  autres,  il  est  exposii 
a contracter  des  infections  secondaires,  une  pneumonie,  la  tuberculose,  etc. 

DIAGNOSTIC 

Lc  diagnostic  est  facile  a (itablirpar  rexarnen  du  cracboir;  il  faut  d’abord 
elirnincr  la  dipbtiirie,  et  pour  cela  non  seulemcnt  s’en  refiirer  a la  marche 
et  a I’livolution  du  croup  bronchique,  mais  a rexauicn  bactiiriologique  : pas 
de  dipht(ii'ic  sans  hacille  dc  Locfller.  Ensuite  I’liesitation  est  pei-misc  quand 
les  monies  hronchiques  ne  sent  pas  hicn  dessimis,  quand  rcxpectoration 
n’est  pas  nettement  mcmbrancuse,  mais  scidement  cas(3cusc,  forimjc  de 
conditions  friahles  et  laitcuscs. 

On  sournettra  ccs  diitritus  a rexamen  chimique,  histologiquc  et  hactii- 
riologiipie;  le  hacille  de  Koch  devra  etre  recherche  avec  soin,  puis  le  pneu- 
mocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  etc. 

HA(.ADIES  DE  L'e.NFAXCE.  IV. 
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TRAITEMENT 

11  y a deux  indications  a reinplir  : 1“  coinbattrc  la  dyspnee  et  desobslrucp 
les  bronches  an  inoincnl  des  paroxysincs ; 2“  modifier  la  secretion  bronchiqiie 
ct  chercher  par  une  tberapeutiqiie  siiivic  ii  incttre  un  tonne  a la  rnaladie. 

Pour  reinplir  la  premiere  indication,  on  s’adressera  aux  vomitifs  (ipeca, 
tarlre  stibic)  donnes  une  ou  plusieurs  fois  suivant  Ics  circonslances,  aux 
revulsifs  (ventouses  seches,  cataplasmes  sinapises,  frictions  stimulantes), 
aux  inhalations  d’oxygcne.  S’il  y a do  la  fievrc,  on  la  combattra  par  les  anti- 
pyrcdiijues,  les  applications  froides  sur  le  thorax  (serviettes  ou  compresses 
mouillees).  Sil’enfant  presentc  un  etat  saburral  avcc  constipation,  on  donnera 
des  purgatifs.  La  potion  enieto-cathartique  (sulfate  de  sonde  et  tartre  stibie  : 
1 gramme  parannec  d’age  du  premier,  1/2  centigramme  dii  second)  convient 
parfaitement  dans  ces  circonstances.  Mais  la  rnaladie  suit  ou  reprend  sa 
marcbe  chronique;  comment  parviendra-t-on  a modifier  suffisammont  I’ctat 
gtnieral  et  Petat  local  pour  meltrc  un  terine  a Pcxpectoration  pscudo-mem- 
braneuse? 

Les  balsamiipies,  les  diuretiipies,  les  expectorants  (goudron,  tolu, 
creosote,  resorcinc,  eucalyptus,  benzoate  de  sonde,  oxymel  scillitiquc, 
kermes,  oxyde  blanc  d’antimoinc)  seront  essayed  tour  a tour.  Dans  quclqiies 
cas,  on  se  Irouvera  bien  de  la  terebentbine  ou  de  la  (orpine,  du  copabu,  du 
santal.  A ces  remwles  internes,  on  no  manqiiera  pas  d’ajouter  les  pulverisa- 
tions eucalyptecs,  creosotees  ou  legerement  pbeniipiccs.  On  pourrait  meme 
faire  sejourncr  les  malades  dans  des  chambres  de  vapeur  ou  rimmidite  de 
ratmospberc  soigneusement  entretenuc  pourrait  faciliter  le  detacbement  des 
moules  broncbiipies  et  modifier  favorablcmcut  la  muqueusc  qui  les  secrete. 

Veut-on  faire  une  tberapeutiqiie  plus  active  et  plus  directe,  il  faut 
etudier  avec  soin  la  bacteriologie  des  cas  soumis  a I’observation  cliniquc. 

S’il  s’agit  d’une  bronebite  pscudo-rnembraneusc  a pneumocoques,  on 
sera  autorise,  en  desespoir  de  cause,  a essayer  les  injections  do  serum  anti- 
pneumonique,  de  meme  qu’on  n'besite  pas  a employer  le  serum  antidipbte- 
ritique  dans  les  cas  de  croup  bronchiqiie  a bacilles  de  Locfllcr.  II  cst  vrai  quo 
ce  dernier  serum  a fait  ses  preuves,  et  quo  Fautre  n’est  pas  encore  sorti  de 
la  periode  experimentale.  ]\Iais  son  intervention,  d’un  moment  a Fautre, 
pourrait  se  justifier.  11  en  est  de  meme  du  serum  antistreptococciquc  dont 
Femploi  semble  legitime  dans  les  streptococcies  bronebiquos  analogues  a 
celle  que  le  D'^Claisse  a etudiee. 

Yoici  comment  cct  auteur  expose  sa  tentative  tberapeutique  : « M.  Roux 
me  remet,  a FInslilut  Pasteur,  le  26  decembro  1895,  plusieurs  flacons  de 
serum  de  Marmorek.  Du  29  decembre  1895  au  20  fevrier  1890,  j'ai  injecte 
9 doses  de  10  centimetres  cubes.  A ebaque  injection  s’est  prodiiite  une  reac- 
tion locale  legere,  disparaissant  en  21  beurcs.  La  temperature  s’est  a ebaque 
fois  elevee  a 58®, 2 ou  58", 4,  dans  Fapres-midi  qui  suivait  Finjcction,  pour 
rcdescendre  a la  normalc  le  lendemain  matin.  Apres  les  premieres  injections 
la  inalade  a rendu  de  grandes  quantiles  de  fausscs  membranes,  et  les  units 
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([ui  onl  suivi  les  deux  premieres  C29  decemlire  et  5 janvier)  complent  pariiii 
les  plus  inauvaises.  Vers  le  8 jauvicr,  rexpectoralion  diminue  heaucoup. 
Elle  augmcnte  de  nouveau  le  11  janvier.  Le  15,  la  rnaladc,  (pii  a l)eaucou|) 
tousse  loute  la  unit,  se  sent  Ires  oppressee  et  inal  a I’aisc.  La  temperature 
monte,  le  soir,  a 59", 3.  La  malade  fait  en  somme  une  poussee  aiguc,  analo- 
gue a celle  (pi’elle  avait  cue,  le  mois  precedent,  dans  le  service  de  M.  llu- 
chard.  Le  24  janvier,  meme  etat.  Temperature  le  matin,  57", 5.  Injection  de 
10  centimetres  cubes.  Temperature  le  soir,  58", 4.  Le  15  janvier,  expecto- 
ration abondante.  Temperature  le  matin,  58", 8.  Temperature  le  soir,  57", 2. 
Les  jours  suivants,  Tcxpectoration  dimiiiuc,  la  temperature  redescend  a la 
normalc  et  n’est  plus  reniontec  que  les  jours  ou  ont  ete  faites  les  injections, 
c’est-ii-dire  les  19  et  25  janvier,  les  1",  12,  18  et  20  fevrier  1890.  Depuis 
plus  d'un  mois,  la  malade  est  cn  excellent  etat  : ses  nuits  sont  bonnes,  sans 
quintes  de  toux;  lejour,  elle  pent  sans  oppression  vaquer  a diverses  occu- 
pations et  monter  les  escaliers.  En  somme,  dit-clle,  depuis  plusieurs  annees, 
elle  ne  s’est  pas  trouvec  en  pared  etat.  » 

M.  Claisse  en  conclut  an  succes  de  la  serotlierapie  ; il  me  semble  que 
cettc  conclusion,  basee  sur  un  seul  lait,  et  susceptible  d’interpretalions 
diverses,  est  un  pen  liative,  et  je  nc  partage  pas  la  conliance  qu’il  temoigne 
a I’egard  d’un  medicament  tres  disente  et  tres  disculablc. 

Le  doute  cst  d’aulant  plus  perinis  que  la  malade  n’a  pas  ete  suivie  long- 
temps  apres  les  injections  de  serum,  et  que  d’autre  part  elle  avait  presente 
une  remission  tout  aussi  marquee  sous  Tinlluencc  de  I’iodure  de  potassium. 
Ecoutons  M.  lluchard  : « Des  le  5 mars,  dans  le  but  de  favoriser  cette  expec- 
toration, et  memo  d’en  changer  les  caracteres,  jc  soumis  la  malade  a la 
medication  ioduree  (5  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour),  et  sous 
Tinlluence  do  cette  medication  suivie  pendant  trois  mois,  Tcxpectoration 
devint  plus  facile,  heaucoup  plus  rare,  les  acces  de  dyspnee  disparurent 
entierement  et  a sa  sortie  le  lOjuin  elle  etait  tres  ameliorec  ; depuis  un  mois 
la  toux  avait  cesse  completement,  Tcxpectoration  qui  ne  s’etait  jamais 
modifiee,  surtout  depuis  trois  ans,  etait  presque  nulle,  et  elle  se  considerait 
■connne  gueric,  lorsquc  je  signal  son  exeat  sur  sa  demandc  le  10  juin.  » 

En  resume,  nous  n’avons  pas  de  medication  specilique  a opposer  a la 
bronebite  pseudo-membranciise ; il  laut  nous  contenter  d’une  therapeutique 
syuq)tomati(pic  qui  pourra  etre  suivie  d’un  succes  plus  ou  moins  complet. 
All  nombre  des  rcmedcs  a cnqiloyer,  il  laid  citer  cn  premiere  ligne  Tiodure 
de  potassium  qui  devra  etre  jirescrit  a doses  suflisantes  et  prolongees  (1  a 
5 grainmes  par  jour  suivant  Tagc  des  enfants).  TiMit-etrey  aurait-il  lieu,  dans 
les  cas  graves,  d’essaycr  le  sue  pubnonaire  de  moiiton,  cn  ingestion  ou  en 
inoculations  sous-cutanees  (F.  brunet.  Bulletin  medical,  27  decembre 
1890).  L’organotberapie,  nee  iTliicr,  est  grosse  de  jiromesscs  et  Tavenir  lui 
ap[)artient. 

. L’emploi  des  medicaments  nc  fera  pas  negliger  Tbygiene  therapeutique  ; 
aeration  des  pieces  babitees  par  les  inalades,  transport  dans  le  Midi  (|uand 
cela  sc  pourra,  nourriture  succulentc,  reconstituante  et  toniipie  (liuile  de 
foie  de  moruc,  quinquina,  etc.). 
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PNEUMONIE  FRAN  CHE 

PAR  LE  D‘-  J.  COMRV 

Mddecin  dc  I’lidpital  des  Enfanls-Malados. 


La  |)neuinonie  franche,  piieumonie  lobaire,  pneunionie  fil)i‘ineuse,  esl 
line  maladie  aigue,  cyclicpic,  cle  courte  duree,  caracterisec  par  riiepalisation 
d’un  lobe  puliiionaire  on  d’lin  fragment  de  lobe,  ou  de  plusieurs  lobes,  sous 
I’inlluence  d un  microbe  appele  pneiunocoque.  Avanl  d’aller  plus  loin  nous 
exposerons  en  (juelques  mots  I’histoire  de  ce  microbe. 


BACT£RI0L0GIE  de  la  PNEUMONIE  FRANCHE 

llippocrate  avail  devine  quo  la  pneumonie  n’etait  pas  une  simple  inflam- 
malion  locale,  et  sa  doctrine,  battue  en  brecbe  par  les  travaux  remarquables 
de  I’ecole  anatomique  (Laennec,  Andral,  Broiissais),  ful  reprise  par  Marrotte, 
Parrot,  Ti-aube,  Bernbeim,  Colmlieim,  Jiirgensen,  etc.  Laennec,  grace  a sa 
grande  decouverle  de  rauscultalion,  pul  donner  tons  les  signes  physiques 
de  la  pneumonie  et  assurer  son  diagnostic  (1819).  Mais  il  ne  soupgonna  pas 
la  specilicite,  rinfectiosite  de  la  maladie  que  les  recherches  modernes  ont 
mise  hors  de  doute. 

Klebs  (1877)  crut  avoir  trouve  le  microbe  de  la  pneumonie  [monas  pul- 
monale) ; mais  il  ne  ful  reellemenl  rencontre  et  decrit  que  par  Pasteur  dans 
la  salive  d’un  enfant  atteint  de  la  rage  (1881).  Pasteur  etait  d’ailleurs  bien 
loin  de  soupfonner  la  nature  de  ce  microbe  el  ce  ne  fut  que  plus  lard, 
quand  les  travaux  de  Nelter,  de  Weichselbaum,  de  Frsenkel  eurent  montre 
que  le  pneumocoque  se  trouvait  frequemment  dans  la  salive  des  sujets 
sains,  tpi’on  songea  a attribuer  a Pasteur  une  priorite  qu’il  ne  reven- 
diquait  pas. 

En  1882,  Friedlaender  decouvrit  un  diplo-bacille  encapsule  qu’il  consi- 
dera  coinnie  le  microbe  de  la  pneumonie,  et  qui,plus  tard,  en  ful  neltemenl 
distingue. 

En  i-ealile  le  premier  auteur  qui  ait  vu  le  microbe  de  la  pneumonie  et([ui 
en  ait  demonlre  la  specificite  est  Talamon  (Societe  anatomique,  1885).  11  est 
vrai  que  cel  auteur  ne  poussa  pas  ses  recherches  assez  loin  pour  enti’ainer  la 
conviction  generale;  les  doutes  furent  dissipes  par  Fraenkel  (1884),  puis 
par  Weichselbaum,  Netter,  Foa  et  Uffreduzzi.  etc. 

Aujourd’hui  lout  le  monde  esl  d’accord.  Le  pneumocoque  est  un 
microbe  arrondi  legerement  ovalairc,  a extremiles  amincies,  souvent  associe 
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par  (Icnx  {diplocoqne  hinceoli'),  enloure  d’line  almosphere  on  cspace  rlair 
{capstde),  et  pouvant  former  de  courtes  chainetlcs  par  runion  l)oiit  a bout 
de  pliisicurs  elements.  On  le  tronve  en  ahondance  dans  les  crachats  pncinno- 
niques,  on  dans  les  exsiulals  alveolaires,  en  Irailant  tine  parcelle  de  cos 
exsudats  par  le  liqnide  de  Gram. 


Eau  (I’aniliiie 10.  cenlimetres  cubes 

Alcool  absolii 1 — 

Sol.  alcool.  sat.  clc  violet  do  gciiliaue.  . . I — 


Apres  5 on  6 minutes  de  contact  avec  cette  solution,  la  lamelle  est 
plongee  dans  : 

Eau  distillee 300  grammes 

lode 1 — 

lodure  de  potassium 2 — 

Puis  on  la  traite  par  I’alcool  absolu,  et  on  la  plonge  dans  I’eau  distillee 
additionnee  de  2 on  5 gouttes  de  solution  alcoolique  saturee  d’eosine.  An 
bout  d’unc  minute,  la  lamelle  a une  tcinte  rose;  on  lave  a I’eau  distillee,  on 
seche  au-dessus  de  la  llamme  et  on  monte  dans  le  baume  (Boulay,  La  pneu- 
monie  lohaire  aigue,  Bibliotbeque  Charcot-Debove). 

Les  microbes,  qui  apparaissent  en  violet  siir  un  fond  rose,  out  tin  dia- 
metre  de  Ou.,5  a Ip.,  e’est-a-dire  10  Ibis  moindre  qii’un  globule  rouge.  11 
faut  un  grossissement  de  600  diamMres  avec  I’eclairage  Abbe  pour  les  voir 
nettement.  Pour  voir  la  capsule  il  faut,  apres  avoir  traite  la  lamelle  par  le 
violet  de  gentiane,  la  passer  rapidement  dans  une  solution  d’acidc  acetique 
a 1/100. 

Le  pneiimocoque  cultive  bien  dans  le  bouillon  de  veau  peptonise  a 50 
on  55®,  et  se  rnultiplie  rapidement  (24  heures).  Dcs  le  6®  on  7®  jour,  sa 
vitalite  et  sa  virulence  disparaissent  dans  les  cultures  comme  dans  I’orga- 
nisme  vivant.  Mais,  dans  les  cavites  closes  (plevre),  la  virulence  pent  per- 
sister  pendant  des  semaines  et  des  mois. 

Les  pncumocoques  trouves  dans  la  salive  sont  tres  pen  virulcnts. 

Inocide  a la  souris  blanche  (une  goutte  de  culture  sous  la  peau),  le 
pneumocoque  produit  une  infection  generalisee  qui  tue  I’animal  en  15  ou 
20  heures,  et  on  tronve  alors  des  millions  de  microbes  dans  le  sang  et  les 
humeurs  de  la  souris.  Le  lapin  est  moins  sensible,  et  les  oiseaux  sont  refrac- 
taires.  Inocule  dans  le  poumon  d’un  chien,  d’un  mouton,  le  pneumoco(pie 
produit  la  pneumonic  lohaire;  chez  la  souris,  il  ne  donne  qu’une  septicemic 
sans  pnenmonie.  11  est  a la  Ibis  fdjrinogenc  et  pyogene.  C’est  un  microbe 
banal  et  tres  repandu,  on  le  tronve  20  fois  sur  100  dans  la  salive  des 
sujets  sains,  et  60  fois  snr  100  dans  la  salive  dcs  anciens  pneumoni- 
ques.  On  le  tronve  encore  dans  le  mucus  des  fosses  nasalcs,  des  sinus  de  la 
face,  etc. 

Cc  microbe,  on  pent  le  dire,  est  ubiquitaire,  et  s’il  alTcctionue  speciale- 
ment  le  poumon,  il  pent  se  rencontrer  loin  de  son  foyer  de  i)redileclion, 
dans  la  plevre,  dans  le  pericarde,  dans  les  meninges,  dans  la  caisse  du 
tympan,  dans  le  periloinc,  dans  la  moellc  dcs  os,  etc.  C’cst  ainsi  qu’il  pent 
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fleleniiiiicr  flos  plcurcsies  purulenfos,  des  pericardites,  dcs  uicningitcs,  des 
otites,  des  peritonitcs,  des  osteomyelites,  etc.  11  ne  se  rencontre  hahilnelle- 
inent  pas  dans  Ic  sang,‘et  quand  sa  presence  y esl  constalee,  le  pronostic 
doit  etre  considere  comine  tres  grave  (II.  Cohn,  Sac.  de  med.  ini.  dc 
Berlin,  7 decembre  1896).  Telle  est  Tliistoire  tres  sonnnairc  dn  cocciia 
lanceole  de  Talanion,  du  diplococcus  pneumonia;  de  Frsenkel.  Nous  pou- 
vons  maintenant  aborder  I’etude  des  causes  de  la  pneumonie  Irancbe. 


tTIOLOGIE 

Age.  — La  pneumonie  lobaire  est  d’nne  ties  grande  frequence  cbez 
I'enfant ; on  en  aura  une  idee  par  les  chilfres  snivants.  En  2 ans,  dans  un 
soul  service  de  Tbopital  Trousseau  (1895-1896),  je  n’ai  pas  recncilli  rnoins 
de  150  observations  de  pneumonie  francbe  cbez  des  enfanis  de  tout  age, 
depnis  1 an  jnsijii’a  15  ans;  a ces  150  observations  do  I’lidpital  Trousseau, 
je  dois  en  ajouter  20  recueillios  depnis  quo  j’ai  quilte  cet  bopital.  C’est  plus 
(pie  je  n’en  avais  vu  en  10  ans  dans  les  services  d’adultes  qne  j’avais  dirig(3S 
aupai-avant.  La  pneumonie  pent  so  montrcr  a tontcs  les  periodes  de  I’en- 
lance;  mais  elle  est  incomparablement  plus  frijquente  au-dossus  de  2 ans 
([u’au-dessous  de  cet  age.  D’apres  certains  auteurs,  elle  manquorait  meme 
dans  la  premiere  enfance.  Gerhard  et  lUifz  disaient  qu’elle  n’existait  pas 
au-dessous  de  5 ans,  ce  cpii  est  une  erreur  absolue.  Picot  et  d’Espine  disent 
I’avoir  souvent  observee  a partir  de  I’itge  de  6 a 8 mois.  Elle  est  rare  cepen- 
dant  dans  les  premiers  mois  et  les  premieres  annces  de  la  vie.  Sur  nos 
170  observations  personnelles,  nous  no  comptons  que  22  cas  de  6 mois  a 
2 ans  (2  cas  a 6 mois,  1 a 7 mois  1/2, 1 a 9 mois,  2 a II  mois,  1 a 12  mois, 
I a 14  mois,  1 a 15  mois,  1 a 16  mois,  5 a 18  mois,  2 a 19  mois,  2 a 
20  mois,  7)  a 22  mois,  1 a 2.5  mois,  ,5  a 2 ans).  Sur  les  148  restants,  il  y en  a 
60  entre  2 et  5 ans,  58  entre  5 et  10  ans,  50  entro  10  et  15  ans.  C’est  done 
dans  la  seconde  enfance,  apres  Ic  sevrage,  que  la  pneumonie  est  le  plus  frii- 
(piente;  avant,  c’est  la  bronebo-pneumonio  que  Ton  rencontre  le  plus  fri’- 
quemment. 

Notre  statistique,  a ce  point  de  vue,  est  conforine  a cello  de  tons  les 
nn^^lecins  d’enfants.  Henoch  dciclare  la  pneumonie  tres  frequente  outre  la 
5®  et  la  12®  annee,  plus  rare  dans  les  deux  premieres  annees  de  la  vie; 
cependant  il  cite  un  enfant  de  6 mois  (50  novembre  1876)  clout  les  2 lobes 
inlerieurs  etaient  hiipatisijs  avec  pus  dans  la  plevre  et  le  piiricarde.  Sur 
44  cas,  il  y en  avait  10  entro  18  mois  et  5 ans,  12  entre  5 et  6 ans,  22 
entre  6 et  11  ans  (24  gar^'ons,  20  filles). 

Rilliet  et  Barthez  ont  vu  la  pneumonie  lobaire  a 6 semaines,  a 4 mois,  a 
0 mois.  Le  maximum  de  fniquence  serait  pour  eux  entre  2 et  6 ans,  ce  qui 
se  verifie  aussi  dans  nos  observations.  Sur  406  cas  de  pneumonie  primitive 
unilat(irale,  ils  en  trouvent  242  de  2 a 1 ans,  164  de  7 a 14  ans. 

Yoici  nn  tableau  dressci  par  Jiirgensen,  qui  permet  de  juger  de  la  fn*- 
quence  de  la  pneumonie  suivant  les  ages  : 
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00 


Au-dessous  do  I 
Do  1 a 5 aiis 
— (i  a 10  — 


in 


— 11 
— ‘21 

— 31 

— 41 


10 

20 

50 

40 

50 


— 51  a GO  — 

— 01  a 70  — 
Au-dessus  de  70  ans 

Si  Ton  tient  compte  d 


TumNcoE  ‘200  cas. 
4,0  pour  100 
20,8  — 

12,0  — 

4,0  — 

0,1  — 

0,0  - 

5,4  - 

11.4  — 

14.5  — 

5,8  - 


Kiel  151  cas. 

4.5  pour  100 

51,5  — 

10 

8 

0,5  — 

7 — 

7.5  - 

7 — 

5 — 


nonibre  des  sujels  vivant  a chaqiic  age,  on  voit 
que  la  pneumonie  est  Ires  frequente  chez  les  enfanls  au-dcssous  dc  10  ans, 
(pi’cllc  ost  plus  rare  chez  les  adulles,  et  tres  commune  apres  50  ans  (Barth, 
article  Pneumonie  dii  Dictionnaire  Dechanibre). 

La  pneumonic  pent  meme  etre  congenitalc  et  hereditairc.  Deja  Billard 
(page  499  de  son  Traile  des  maladies  des  enfanls  nouveau-nes  et  d la 
mamelle,  Paris  18‘28)  disait : « Chez  5 enlants  niorts  le  premier  jour  de  leur 
naissance,  j’ai  trouve  une  alteration  d’un  des  poinnons  assez  avancee  pour 
me  faire  croirc  que  la  maladie  avail  commence  dans  le  scin  de  la  mere.  Chez 
‘2  surtout,  le  poumon  gauche  etait  I'ortcment  hepatise  a sa  base,  et  si  cettc 
alteration  de  tissu  n’existait  pas  pendant  la  vie  intra-uterine,  il  est  tres  pro- 
bable qu’elle  s’etait  developpee  pendant  on  immediatement  apres  I’accouchc- 
ment.  » 

Cruveilhier,  Grisolle  [Traile  de  la  pneumonie,  1841),  Wagner,  ont 
aussi  rencontre  la  pneumonie  chez  le  foetus  ou  le  nouveau-ne.  Netter  [Soc. 
de  bioL,  9 mars  1889)  rapporte  le  fait  suivant  : line  femme  enceinte  dc 
8 mois  est  prise  de  pneumonie.  Elle  accouche  le  7*^  jour,  apres  la  deferves- 
cence, renfant  mciirt  avant  5 jours.  11  presente  imc  pneumonic  du  lobe  supe- 
rieur  droit  (hepalisalion  rouge  et  monies  hronchiqucs),  une  pleuresie  fihrino- 
purulentc  double,  une  pericardile,  une  meningitc  suppuree  et  une  otitc 
purulcnte  double.  Tons  les  exsudats  et  le  sang  rcnfermenl  des  pneumo- 
coques  qui  sent  cultivcs  et  inocules.  Vili  [Arch.  ilal.  diPedialria,  1890, 
p.  188)  cite  un  cas  chez  un  nouvcau-nc  dont  la  mere  venait  dc  succomber  a 
la  pneumonie ; I’enfant  mourut  56  heurcs  apres,  et  on  trouva  le  pneumo- 
co((ue  dans  le  sang,  la  rate,  le  poumon,  les  exsudats  pleuretiques,  pericar- 
diques,  periloniliipics ; car,  outre  la  pneumonie,  il  y avail  de  la  peritonitc, 
de  la  pleuresie,  de  la  pericardile,  dc  la  spleno-megalie. 

Les  fails  de  ce  genre  portent  a penser  qne  le  pncumocoque  pent  se 
transmettre  de  la  mere  an  fmtus  par  la  voic  placenlaire. 

Sexe.  — Les  slalisticpics  hospilaliercs  semblcnt  accuser  une  predomi- 
nance en  favenr  du  sexe  masculin.  Sur  mes  170  enfanls  pncumoniqncs,  jc 
cornpte  105  garcons  [)our  67  lilies.  Sur  44  cas  dc  Henoch,  ‘24  gargons, 
20  lilies.  Meme  difference  dans  la  slalisli(|uc  dc  Billict  cl  Bartbez  (221  gar- 
cons,  187  lilies).  El  cette  jiredilection  poui‘  le  se.vc  masculin  s’accusc  dans 
tonics  les  formes  et  localisations  de  la  pneumonic.  Par  cxcmple,  sur 
168  pneumonies  du  sommet,  nous  ne  trouvons  quo  68  lilies  pour 
100  gargons„ 
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Saisons.  — La  pneumonic  cst  en  quclque  sortc  nnc  nialadic  saison- 
niere;  elle  pout  l)ien  se  rcncontrcr  a loutes  Ics  periodcs  de  I’annee,  inais 
avcc  nnc  IVequence  tres  incgalc,  misc  en  relief  par  toutes  Ics  statistiqnes. 
En  Europe  el  dans  les  pays  lemperes,  quoiqu’on  ait  incrimine  Ic  I'roid 
comnie  agent  provocateur  dc  la  pneumonic,  ce  n’est  pas  en  hiver  quo  la 
maladie  cst  Ic  plus  frcqnente,  e’est  an  printemps. 

Voici  comment  se  reparlissent  mes  170  cas  hospitallers,  snivant  les 
mois  de  rannec  : 


MOIS. 

Janvier 

Fevrier 

Mars 

Avi'il 

Mai 

Jilin 

Jiiillel 

Aoiit 

Seiitcinlire 

Orlolire 

Noveinlirc 

Decenibre 

Total 


■NOMDRE  DE  CAS. 

7 cas. 

18  — 

20  — 

20  - 
50  — 

15  — 

8 — 

5 — 

8 — 

15  — 

7 — 

15  — 

170  cas. 


On  voit  par  ce  tahlean  que  Ic  mois  dc  mai  cst  cclui  qni  a fonrni  le  plus 
de  cas.  Yiennent  ensuilc,  mais  loin  dcrricrc  lui,  mars,  avril,  fevrier. 
juin.  Les  5 mois  de  fevrier  a juin  donnent  109  cas  contre  00  fournis  par 
les  7 autres  mois  remanpiahles  par  une  plus  grande  chalenr  on  un  plus 
grand  refroidissement  dc  la  teuqieralurc  cxterieurc.  D’une  fagon  generale, 
on  pent  dire  que  la  pneumonic  commence  a sevir  a la  On  de  I’hivcr  pour 
attcindre  son  maximum  an  printemps,  decliner  en  etc,  reprendre  Idgerement 
en  automne,  et  disparaitre  presque  completement  an  fort  dc  I’hivcr.  Nous 
nc  savons  pas  hien  la  raison  de  cos  dilfercnces  saisonnicres;  mais  leur 
realite  a etc  mainles  Ibis  veriliee,  autant  pour  les  cnltmts  que  pour  les 
ad  u lies. 

Grisolle  incrimine  le  printemps  et  snrtout  les  mois  de  mars  et  avril. 
Uilliet  et  Barlhez  indiipient  les  mois  d’avril  et  de  mai  comme  les  plus  fer- 
tiles  en  pneumonies;  ils  ajoutent  que,  en  1840,  a I’hopital,  en  avril,  mai, 
juin,  presque  toules  les  pneumonies  alfectaicnt  le  sommet.  Sur  ses  44  cas 
personnels,  Henoch  en  compte  52  d’oetohre  a avril,  et  scnlement  12  dc  mai 
a aoiit. 

Influence  du  froid.  — Ces  donnees  etiologiques  semhlcnt  dementir  la 
doctrine  du  refroidissement  universellement  adoptee;  de  tout  temps,  la 
pneumonie  a ete  consideree  comme  une  maladie  a frigore.  L’inihience  du 
froid  a d’ailleurs  ete  Ires  diversement  appreciee  par  les  auteurs.  Tandis  que 
Houillaud  attrihue  au  froid  75  pour  100  des  pneumonies,  Grisolle  ne  lui  cn 
accorde  que  20  pour  100,  Ziemssen  9 pour  100,  Jiirgensen  4 pour  100,  Grie- 
singer  2 pour  100,  et  Massalongo  0.  J’inclinerais  pour  ina  part  vers  ropinion 
un  pen  radicale  de  ce  dernier  auteur,  n’ayant  pu  relever  d’unc  fafon  precise 
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I’infliiencc  du  relVoidisscnienl.  dans  aiicune  dc  ines  observations,  cl  ayant 
vu  qiiciqiics  cnfanls  contracter  la  pncinnonic  dans  lour  lit.  Mais  jc  reconnais 
la  dilTiculte  de  rinlerrogatoire  on  niedccinc  infanlilo  el  j’accordc  bien  volon- 
ticrs  an  IVoid  une  action  provocatricc  dc  rccllc  valeiir.  Lc  I'roid  agit,  inais 
a la  condition  qu’il  y ait  dcs  pncnmocoques  vindents  dans  la  bonche  des 
enfants.  Quand  ccs  microbes  sont  presents,  lc  I'roid,  corninc  Ics  antres  causes 
d’aHaiblisscinent  dc  rorganisme,  pent  Icnr  oiivrir  la  portc  et  determiner  la 
pneumonic. 

Traumatisme  et  surmenage.  — Une  contusion  du  tborax  (Potain),  un 
coup,  une  ebute,  out  pu,  dans  quclques  cas  cxceptionncls,  provoquer  la 
pneumonie. 

Sur  mes  170  observations,  j'ai  releve  trois  fois  rinflucnce  d’un  Irauma- 
tisme ; un  garfon  de  11  ans  est  pris  de  pneumonie  gauche  deux  jours  apres 
avoir  refu  un  coup  dc  poing  dans  lc  cote  gauche  du  thorax.  Un  gargon  de 
9 ans  presente  aussi  une  pneumonie  de  la  base  gauche  48  heures  apres  un 
coup  de  coude  regu  dans  le  meme  cote.  Une  lillclte  de  4 ans  et  demi  est 
prise  de  pneumonie  du  sommet  gauche  cinq  jours  apres  un  coup  violent 
ayant  porte  sur  la  moitie  gauche  du  thorax.  La  fatigue,  le  surmenage,  peuvent 
avoir  la  meme  influence,  et  la  pneumonic  se  declare  plus  volontiers  chez  Ics 
enfants  fatigues,  epuises,  que  chez  les  enfants  vigoureux  el  parfaitement 
bien  portants. 

Taut  qu’on  ne  pent  invoquer  que  ces  causes  banales,  la  pneumonic  n’en 
reste  pas  moins  une  maladic  primiiive.  Mais  elle  pent  etre  nettement 
secondairc. 
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Pneumonie  secondaire.  — Parmi  les  maladies  qui  predisposent  a la 
pneumonie  et  qui  souvent  lui  iiupriment  une  frecpience  inusitee,  il  faut  citcr 
la  grippe  (influenza).  Cette  influence  de  la  grippe,  qni  s’exerce  dans  tons  les 
pays  et  a tons  les  ages,  est  si  evidenlc  et  si  rcconnue  cpie  le  terme  de 
pneumonie  grippale  est  devenu  classique. 

Apres  la  grippe,  il  faut  citcr  les  rbumes  et  tracheo-bronchites,  la  tuber- 
culose  jndmonairc,  la  fievre  ty- 
phoide,  la  rougeole,  lacoqucluche, 
la  scarlatinc,  la  diphteric,  la  va- 
riole,  la  fievre  inlcrmiltenle,  I’cu- 
docardite,  le  rhumatisme,  I’ery- 
Iheme  noueux,  la  nephrite,  la 
choree,  etc.,  etc. 

Un  gargon  dc  9 ans  cl  demi, 
dont  voici  la  courbe  lbermi(pic 
(fig.  1),  enlrc  cn  juin  1895  an 
pavilion  d’isolement  pour  une  rou- 
geole ; vers  le  5®  jour,  alors  que 
la  fievre  eruptive  elait  guerie,  une 
pneumonie  du  sommet  gauche  se 
declare  avee  issue  mortelle  lc  11®  jour.  Cadet  dc  Gassicourt  a vu  deux  fois  la 
pneumonic  franchc  survenir  aii  .j®  el  au  5®  jour  d’une  eruption  de  rougeole. 
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Kig.  1.  — Oai-Qon  de  9 ans  112.  I’neumonic  du  som- 
inctganclie  secondaire  a la  rougeole.  Jlorl  le  1 1'jour 
de  la  pneumonie. 
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Tliihiergc  I’a  ohscrvoe  a la  suite  dc  la  diphterie.  Elle  n’esl  pas  inconnue 
dans  lo  cholera.  A.  liroca  a public  un  travail  interessant  sur  cette  pncunio- 
nie  sccondaire  dans  la  Revue  tie  Mthlecine  (1885). 

Dans  iin  cas  dc  choree  traitec  vainement  par  I’antipyrine,  I’intcrvention 
de  la  pneumonic  franche  a amcne  la  resolution  complete  ct  definitive  du 
spasme. 

Ces  faits  dc  pneumonic  franche  snccedant  a dcs  maladies  aignes,  infcc- 
tienses,  sont  exccplionnels.  Ce  qui  est  rclativcmcnt  frequent,  e’est  la  succes- 
sion d’nnc  hronchite,  d’nn  rhnme  simple  el  d’nnc  pneumonie.  Jc  n'ai  pas 
releve  moins  de  12  cas  dc  pneumonic  sccondaire  a la  hronchite  sur  mes 
170  ohservations,  soit  plus  de  7 pour  100. 

Contagiosity,  6pid6mies.  — 11  semhle  que,  dans  qiicl([ucs  cas,  la  pnen- 
monie  franche  soit  contagieuse,  ct  Ton  a cite  des  epidemies  dc  families,  dc 
maisons,  de  villages,  etc.  John  Charles  et  David  A.  Dewar  {Bril.  med.  Journ. 
8 mai  1897),  out  vu  4 enfants  pris  succcssivement  dans  la  memc  maison. 
.Massalongo  cite  Ic  fait  snivant  : « Un  homme  est  pris  de  pneumonie;  son 
enfant  age  dc  8 ans,  qui  couche  dans  la  meme  chamhre,  est  pris  6 jours  plus 
lard,  piiis  e’est  Ic  tour  dc  sa  sumr,  agee  de  14  ans.  » Ces  cas,  il  est  vrai, 
ctaient  ohserves  cn  pleine  e|)ideuiie. 

Daly  {The  Lancet,  nov.  1881)  : Un  enfant  a imc  ])nenmonic  qui  guerit  Ic 
8®  jour;  2 jonrs  apres,  2 de  ses  freres  sont  pris;  le  4“  jour,  e’est  le  tour  dc 
la  mere  et  d’nn  autre  frere.  La  mere  succomha,  puis  la  grand’merc.  Le  perc, 
la  domestique,  un  cinquiemc  enfant  mis  a I’ecart,  echapperent  aux  attcintes 
dc  la  maladie. 

J’ai  vu,  an  mois  dc  novemhre  1890,  a I’hopital  Trousseau,  deux  freres 
(2  ans,  5 ans  1/2),  entrer  a (piehpies  jours  dc  distance  pour  unc  pneumouie 
([u’on  pouvait  qnalilier  dc  faniiliale. 

Trosset  ( L?/on  medical,  18  decciuhre  1887)  a vu,  dans  nn  asile,  8 enfants 
de  2 a 6 ans  pris  de  pnenmonie  a la  suite  d’un  dc  lenrs  camarades  avec 
Icquel  ils  avaient  etc  en  contact. 

Penkert  (village  de  Riethnordhausen,  700  hah.  Berl.klin.  Woch.,  1881) 
cite  42  cas,  presque  tons  chez  les  enfants,  dn  28  mars  an  28  mai  1881.  Les 
10 'premiers  cas  sont  presque  simnltanes  (12  ecoliers,  4 freres  ct  smurs). 
inenhation  de  5 a 8 jours.  Dans  un  autre  village  (Erbcnheim,  1500  hah.), 
Senfft,  cite  par  Barth,  a releve  59  cas,  surtout  chez  les  enfants  au-dessous  de 
10  ans,  avec  une  mortalite  de  8,5  pour  100  (2  deces  par  meningitc,  3 par 
pneumonie  double). 

Si  la  pneumonie  pent  etre  contagieuse  dans  certaines  circonstances  dc 
temps,  de  milieux,  d’epidemic,  il  faut  bien  rcconnaitre  qu’cllc  ne  Best  gene- 
ralcment  pas.  C’cst  ainsi  qu’a  I’hopital  je  n’ai  jamais  vu  la  pneumonie  sc 
transmettre  d’un  enfant  a un  autre;  les  cas  interienrs  sont  cxccptionncls. 

Nctter  dit  que  la  contagion  de  la  pneumonie  {Arch . (lenerales  de  medecine, 
1888)  pent  se  faire  par  contact  mediat  on  immediat,  et  memc  a distance, 
j)ar  dcs  draps  et  ohjets  coutamines;  le  contage  aurait  une  certaine  vilalite  cn 
dehors  dc  I’organismc,  d’ou  la  possihilite  de  pneumonics  a longue  echeance. 
Certaines  families  semhlent  jonir  d’une  predisposition  particuliere  a la  pneu- 


I'NEUMOiNIE  FIIANCIIE. 


5!) 


nionic,  ef  Ton  a pu  parlcr  dc  pnenmonie  hereditaire.  l^icscll  a connii  line 
fainille  do  ce  goni'c  : un  hoimnc  iiicurt  do  pneiinionic;  sa  femme  presenle 
celte  maladie  im  an  plus  lard ; deux  de  lenrs  enlanls  out  eii  phisieurs  alleinles 
de  jmeiimonie  et  le  troisieme  a Ini-memo  des  enlanls  qni  ont  sonlVert  de 
celte  maladie. 

La  pnenmonie  est-elle  Iransmissihle  par  le  lait,  soil  ipi’il  provienne 
d’nne  femme  atteinte  de  pnenmonie,  soil  qn’il  ait,  apres  la  traitc,  cnilive  des 
pnenmocoqnes?  P.  Caprara(Gos.  degl.  osp.,  1890)  a nionlre  qne  le  pnenmo- 
coqne  conserve  tonte  sa  virulence  dans  le  lait,  mais  les  fails  cliniipies  de 
contagion  par  cc  procede  manqnent. 

R6cidives.  — Ce  qni  compliqne  les  questions  de  contagiosile,  dc  pcr- 
sistance  dii  germc,  dc  disposition  heredilairc  on  familiale,  c’cst  la  freipience 
des  recidives.  Une  premiere  atteinte  de  pnenmonie  no  confere  pas  riinmn- 
nite  poor  la  vie  entiere;  loin  de  la,  ellc  scmhle  maripier  le  snjet  pour  des 
alteintes  nlterienres.  On  a vu  des  cnfants  presenter  dans  la  memo  annee,  on 
a qnelqnes  annees  dc  distance,  deux,  trois,  on  nn  jilns  grand  nomhre  dc 
pneuinonies.  Ziemssen  {Berlin,  186‘2)  a relcvc  10  recidives  snr  201  cas 
clicz  les  enfants. 

.I’ai  pn,  chez  les  petits  pnenmoniques  qne  j’ai  observes,  rclevcr  20  fois 
la  recidive;  et  ce  chilfre  est  certainement  inferienr  a la  realite,  car  les  ren- 
seigncmenls  ont  souvent  manque.  Snr  ces  20  recidives  de  jmenmonic,  les 
periodes  intercalaires  ont  etc  de  3 mois,  de  10  mois  (2  fois),  de  1 an  (2  fois), 
de  2 ans  (2  fois),  de  2 ans  1/2,  de  3 ans,  de  5 ans. 

Cliomel  a note,  chez  le  mcme  individu,  10  recidives  de  pnenmonie; 
Andral,  16  ; Rush,  28. 

Les  conslatations  faites  par  Nelter  et  par  d’autres  auteurs  snr  la  presence 
freqnente  des  pnenmocoqnes  dans  la  salivc  des  anciens  pncumoniqnes 
rendent  compte  dc  la  possihilite  et  dc  la  frequence  relative  dcs  recidives 
d’nne  maladie  dont  le  germe,  toujours  present,  n’attend  c[u’une  occasion 
favorable  pour  entrer  on  scene. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

La  pnenmonie  franche  giierissant  presque  tonjonrschez  les  enfants,  nous 
n’avons  qne  tres  rarement  I’occasion  d’etudier  les  lesions  de  la  maladie.  Snr 
170  malades  qne  j’ai  observes,  j’en  ai  perdu  4,  et  deux  lois  senlemcnt  j’aipu 
faire  la  verification  anatomi(|nc.  Dans  ces  deux  cas,  les  lesions  nc  dilTeraient 
pas  sensiblenient  dc  cellcs  (pi’on  rencontre  chez  les  adnites  : hepatisalion 
iobaire  etendne;  jionmon  dnr,  rouge,  grenn  a la  coupe,  absolnmcnt  com- 
pact, impermeable  a I’air,  allanl  an  fond  de  I’can,  (piand  on  projetait  scs 
fragments  dans  nne  cuvette  jileine.  II  est  a rcniar(|uer  scniement  qne  les  gra- 
nulations visibles  a la  surface  de  coiqic  on  de  fragmentation  sont  plus  [letiles 
qne  chez  les  adnites,  les  alveoles  dc  ces  derniers  etanl  plus  larges  a I’elat 
normal  (150  a 170  p.  an  lieu  de  70  a 110  p-  — d’a|)res  Damasebino). 

Antonr  dcs  foyers  d’bepatisalion,  on  rencontre  des  parties  engonees. 


[J.  COMBY/i 


60 


APPAREIL  RESPIRATOIRE. 


congcslionnees,  qui  donncnt  une  idee  asscz  exaclc  de  la  phase  d' enrjoueme7it 
qui  precede  V hepat isotion  rovcje.  Quant  a V hepalisation  qrise,  elle  est 
exceplionnelle  chez  Ics  enfants.  Plus  exceptionnelle  encore  la  suppuration 
collectee,  Vahcds  d2i  poumon  dont  les  auteurs  anciens  out  cerlainement 
cxagere  la  frequence.  En  elTet  on  a pris  tres  sonvent  pour  nn  ahces  dii  pou- 
nion  ce  qui  n’etait  qu’une  pleuresie  cnkystee,  inteidohaire. 

Les  lesions  de  la  plevre  accompagnent  tres  frequeinrnent  cedes  du  pou- 
mon ; on  pourrait  incme  dire  qu’elles  sont  constantes,  si  Ton  tenait  compte 
de  ces  exsudats  pseiido-meinbranenx  qui  ne  manquent  presque  jamais  an 
voisinage  des  foyers  pneumoniques. 

La  pleuresie  scche,  plus  on  moins  etendue,  plus  on  moins  durable,  est 
la  compagne  babituelle  de  la  pnenmonie.  Dans  quelques  cas,  cette  pleuresie 
concomitante  ne  reste  pas  seebe,  elle  aboutit  a I’epanchement  tantot  sero- 
librineux  et  par  suite  aisement  resorbe,  tantot  purulent  et  necessitant  une 
intervention  plus  on  moins  prompte  et  plus  ou  moins  radicale  (plcuresies 
post  ou  meta-pneumoniques).  Ces  plenresies  relevent  du  pneumocoque, 
comme  Pbepatisation  pubnonaire. 

Les  lesions  des  bronebes  sont  absenles  ou  insignifianles,  contrairement 
a ce  qu’on  observe  dans  la  broncho-pneumonie.  L’integrite  des  ramifications 
bronebiques  scmble  indiquer  quo  Pinvasion  du  poumon  ne  s’estpas  faite  par 
les  voies  aeriennes,  mais  plutot  par  la  voie  sanguine.  Tontefois,  dans  quel- 
ques cas,  la  pneumonic  a ete  pi-ecedec  on  conqdicpiee  de  bronchi te  plus  ou 
moins  etendue,  sans  cesser  pour  cela  d’etre  une  pneumonic  franche.  Elle 
pourrait  mcme,  d’apres  Henoeb,  se  compliquer  de  broncho-pneumonie. 

II  est  tres  rare  que  la  pnenmonie  lobairc  chez  les  enfants  se  terminc  par 
gangrene;  cependant  Rilliet  et  Rartbez  signalent  6 cas  ou  cette  terminaison 
facheusc  cst  survenue.  Ziemssen  en  a vu  1 cas  clicz  une  petite  rachitique; 
I'icot  et  d’Espine  on  ra|)portent  egalement  1 cas. 

11  est  possible  que  certaines  plenresies  purulcntcs  putrides,  gangreneuses, 
avec  pneiunotborax  et  fetidite  horrible  de  repanebement,  soient  attribuables 
a un  foyer  cortical  de  pnenmonie  gangreneuse.  Chez  nn  garfon  de  11  ans, 
(pie  j’ai  vu  avec  le  docteur  Vogt,  la  brutalitii  de  Pinvasion,  la  gravite  des 
symptomes  gciimraux,  Pbyperthermie,  la  marche  rapide  du  processus,  nous 
ont  port(i  a admettre  cette  pathogemie. 

Quand  la  pnenmonie  est  infectante,  quand  la  pnenmococcie  tend  ii  se 
gi^miraliscr,  on  pent  relever  d’autres  lesions  porlant  sur  divers  organes  : 
infiltration  purulentc  a pneurnocoques  de  la  caisse  du  tympan  et  des  cavities 
petreuses,  iminingite  suppiir(3e,  im^ningite  spinale  (2  cas  de  Weber),  peri- 
cardite  purulente,  pciritonite  a pneurnocoques,  angines  pseudo-membra- 
neuses,  abces  sous-pcblostf's,  etc.,  etc. 

11  cst  tres  rare  que  la  pneumonic  de  Penfant  passe  a la  cbronicite;  la 
resolution  rapide  et  complete  cst  une  regie  prescpie  sans  exceptions. 

Siege  de  la  pneumonie.  — Quand  la  pnenmonie  est  primitive,  tons  les 
nuidecins  d’enfants  ont  remarqmi  sa  priidorninance  aux  sommets  du  pou- 
mon et  parliculii-reiucnt  an  sommet  droit. 

Sur  408  cas,  Rilliet  et  Rartbez  ont  vu  Ic  sommet  pris  217  fois,  tons  les 
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aiilrcs  lobes  ensemble  ne  figurant  quo  par  le  chillre  de  191 . Sur  les  21 7 pneu- 
inonies  du  soinmet,  il  y en  avail  170  a droite  et  47  senleinent  a gauche.  Les 
jmeinnonies  du  soiiimet  droit  seraient  done  4 fois  plus  Irecpieutes  que  celles 
ilu  souuuet  gauche.  Apres  le  soiuiuet  vieut  la  base  (pii  serail  ])rise  110  fois 
(09  fois  a gauche,  41  fois  a droite).  On  reiuarqiie,  dans  cettc  statistique, 
que  la  pueuiuouie  de  la  base  gauche,  beaucoiq)  plus  rare  que  cede  du  soru- 
luet  droit,  est  cepeudaut  plus  commune  que  cede  du  sommet  gauche.  Apres 
vieuueut  : la  pueuiuouie  de  la  parlie  moyeuue  (49,  dout  20  a droite  et  23  a 
gauche);  la  pueuiuouie  de  loutcla  parlie  posterieure  (52,  donl  20  a droite  et 
12  a gauche). 

Quaud  il  s’agit  de  pneurnouie  secoudaire,  d’apres  les  memes  auteurs,  sur 
85  cas,  il  y aurait  51  pueumonies  du  sommet  (18  a droite,  13  a gauche),  et 
54  aideurs  (55  a la  base,  dout  24  a gauche  et  9 a droite).  10  fois  la  pneu- 
nionie  a ete  secoudaire  a la  rougeole.  La  pneurnouie  secoudaire  euvahirait, 
plus  facilemeut  toute  la  hauteur  du  poumon  (13  fois)  qu’ede  ue  resterait 
liiuitee  a uu  lobe  (8  fois).  Ede  a de  la  tendance  a s’eteudre  et  a occuper  les 
graudes  regions  du  poumon  (base,  hauteur),  taudis  que  la  forme  primitive 
reste  plus  volontiers  circouscrite  (sommet,  base,  partie  moyeuue).  La  pneu- 
mouie  double  n’est  pas  tres  rare  : 41  cas  (29  primitives,  12  secondaires) ; 

20  fois  les  2 bases  out  etc  prises  (15  primitives,  7 secondaires).  11  y a eu 

0 pueumonies  des  2 sommets  (5  primitives,  1 secoudaire).  Le  sommet  droit 
et  la  base  gauche  out  ete  pris  ensemble  7 fois  (6  primitives,  1 secoudaire). 

1 fois,  il  y avail  pneurnouie  de  toute  la  hauteur  d’uu  cote  et  du  sommet  de 
I’autre;  5 autres  fois,  e’etait  toute  la  hauteur  d’uu  cote  et  la  base  de  Tautre; 

2 fois,  e’etait  la  partie  moyeuue  d’un  cote  et  le  sommet  de  I’autre;  1 fois 
eufin  la  partie  moyeuue  d’uu  cote  et  la  base  de  I’aulre. 

Nous  avons  cite  presque  iutegralement  cette  statistique  a cause  de  sa 
richesse  et  de  sa  precision.  Nous  nous  couteuterous  d’iudiquer  brievemept 
les  chilTres  dounes  par  d’autres  observateurs. 

Bagiusky,  sur  84  cas,  trouve  26  pueumonies  du  sommet  droit,  18  du 
sommet  gauche,  16  de  la  base  gauche,  12  de  la  base  droite,  12  du  lobe 
moyeu  droit. 

Henoch  douue  des  chilfres  uu  pen  difiereuts  do  ceux  de  Rilliet  et  Barthez  : 
sur  77  cas,  il  a trouve  27  pueumonies  de  la  base  gauche,  21  de  la  base  droite, 

21  du  sommet  droit,  4 du  sommet  gauche,  2 de  tout  le  poumon  droit,  2 des 
deux  bases. 

Void  les  priucipales  douuees  de  ma  statistique  personuelle,  couforme 
dans  ses  graudes  ligues  a cede  de  Rilliet  et  Barthez. 

Nombre  des  cas  observes  (1895-1896-1897)  170  : 


Pueumonies  du  sommet  droit (57 

— — gauche 54 

— de  la  base  gauclic 28 

— — droite 0 

— du  lobe  moyeu  gauche 15 

— — droit 9 

— de  lout  im  i)Oumon 4 

— doubles 9 
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Pamii  CCS  9 clcrniercs  pncumonies  (loublcs,  4 occupaienl  Ics  deux  soiniuets ; 
de  sorte  que.  sur  170  cas,  on  pent  dire  qiie  107  fois,  soil  plus  de  01  fois 
sur  100,  la  pneunionic  siegcait  au  soinmct. 


SYMPTOMES 

Nous  nc  savons  ricn  de  I'incubation  de  la  pneumonie;  celte  incubation 
nc  pouiTait  etre  appreciee  que  dans  les  cas  exceptionnels  oil  la  contagion  a 
preside  a reclosion  de  la  nialadie.  En  general  I’enfant  atteint  de  pneumonie 
en  porlc  le  gerine  depuis  un  temps  plus  ou  moius  long,  et  I’invasion  seule 
nous  avertit  do  rcutreeen  scene  du  pneumocoque. 

Debut.  — Cette  invasion  do  la  pneumonie  est  des  plus  bruyantes  ct  les 
symptdmes  qui  la  traduisent  sent  toujours  les  memes.  Brusquement  I’cnfant 
est  pris  de  (ievre,  il  I'rissonne,  claipie  des  dents  ou  bien  n’a  que  de  vagues 
frissounements;  plus  rcnl'ant  est  jeuue,  plus  le  IVisson  est  diriicilc  a a[tprc- 
cier.  II  n’est  nettement  indiipie  ipie  17  1‘ois  sur  170  observations,  soit  1 fois 
sur  10.  Cbez  radultc,  la  pro|)ortion  est  beaucoup  plus  elevee,  du  moins  dans 
la  pneumonie  primitive.  :Mais  aux  deux  extremes  de  la  vie,  dans  I’cnfance, 
dans  la  vieillessc,  le  grand  frisson  pent  manquer.  Les  vomissements  sent 
beaucoup  plus  frequemmont  observes  que  les  frissons;  85  fois  sur  170,  soit 
dans  la  moitie  des  cas,  les  observations  mentionuent  des  vomissements  au 
debut  de  la  jmeumonie.  Tantdt  ces  vomissements  ne  se  sont  presentes  qu’une 
fois,  au  jour,  a I’lieure  meme  de  I’invasion,  tantiM  ils  se  sont  reproduits  le 
lendemain  et  les  jours  suivants.  Ils  sont  alimentaires  d’abord  (ce  qui  fait 
croire  a uue  indigestion),  puis  bilieux. 

L’eufant  accuse  souvont,  en  meme  temps  ou  pen  d’instants  apres,  un 
point  de  cote,  soit  dans  I’aisselle,  soit  au-dessus  du  mamelou,  soit  dans  le 
llanc,  toujours  du  meme  cote  que  la  lesion.  Ce  point  de  cote  a ete  releve 
80  fois  sur  170  cas;  il  est  d’autant  plus  manjue  que  I’enfant  est  plus  age  et 
salt  inieux  exprimer  ses  soufl’rances,  il  manque  chez  les  bebes.  Outre  le  point 
de  cote,  en  meme  temps  que  lui  on  on  son  absence,  j’ai  note  27  fois  des 
douleurs  abdominales,  des  coliques,  des  Iranchees  ou  des  soulfrances  vagues 
qui  se  traduisent  ainsi  dans  la  bouche  des  parents  : Venfanl  s'est  plaint  du 
venire.  La  cepbalalgie  a ete  notee  48  fois. 

La  toLix  a ete  plus  rare  que  ces  divers  symptomes,  cllc  ne  s’est  montree 
au  debut  (jue  50  fois,  et  n’a  ete  accompagnee  d’expectoration  que  6 fois 
(crachats  rouilles).  Henoch  a vu  des  crachats  stries  de  sang  chez  un  garfon 
de  4 ans  1/2;  mais  il  reconnait  que  les  crachats  I’ouilles  ne  se  montrent 
gucue  avant  la  periode  de  8 a 12  ans.  Beaucoup  d’enfaiits  commencent  et 
continuent  leur  pneumonie  sans  tousser  et  sans  cracher.  Quelques-uns  out 
des  manifestations  nerveuses  plus  ou  moins  eflrayantes  qui  attirent  imme- 
diatemeut  I’attention.  Les  convulsions  se  sont  presentees  9 fois  sur  170  cas 
•chez  des  enfants  respcctivemcnt  ages  de  6 mois,  14  mois,  18  mois,  19  niois, 
2 ans,  26  mois,  2 ans  1/2  et  4 ans.  Elies  ont  ete  passageres  et  ne  sc  sont 
pas  rej)roduites  les  jours  qui  ont  suivi  I’invasion.  Le  delire  a etc  moins  rare; 
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il  ost  mcnlionnc  expressi'incnt  dans  42  observations;  ila  etesonvcnl  dnral)le 
el  principalement  noclnrne,  s’aecoinpagnanl  (rinsoinnie  dans  la  inoilie 
des  cas. 

Chez  plnsienrs  enfants  ce  n’est  pas  ragitalion  el  rinipnissance,  c’esl  nne 
somnolence  insolite  cl  prolongee  cpii  attire  I’attention. 

L’epistaxis,  sans  elre  connnnne,  s’est  montrec  asscz  freqnemmcnt  an 
debut  de  la  pnciinionie  (14  I'ois  snr  170  cas) ; ellc  n’a  pas  cu  dc  gravite. 
Dans  nn  cas  cependant,  ebez  nne  Idle  dc  11  ans,  allcintc  de  jmenmonie  de 
la  base  droite  a forme  typbo'ide,  I’epistaxis  s’est  repelec  pendant  plnsienrs 
jonrs,  apres  avoir  necessite  le  tampoimemcnt  la  veillc  de  I’cntree  a Tbopital 
(lig.  2).  Dans  Ics  2/5  des  cas  (70  Ibis),  la  constipation  a etc  rclevee  des  le 
debut  pour  persister  jnsqn’a  la  fin  dc  la  maladie,  a moins  crintcrvenlion.  La 
diarrhee  a etc  par  contre  asscz  iare(16  Ibis  snr  170).  Des  le  debut,  on  note 
nne  temperalnre  tres  elevee  (40L  40”, 5,  41”),  avee  frequence  extreme  dn 
ponls  (120,  150,  150).  L’cnfant  cst  tres  dyspneiejne  (60  respirations  a la 
jninntc  on  meme  davantage);  Ics  ailes  dn  nez  sc  sonlevent  et  battent  rapidc- 
ment;  il  est  dans,  nn  etat  de  grande  anxiettb  11  cst  difficile  dc  donner  des 
conrbes  montrant  la  biaitalite  de  I’invasion  dc  la  pnenmonie  franebe  primi- 
tive, Ics  enfants  n’enlrant  a I’hbpital  qn’apres  celtc  invasion;  ce  n’est  qne 
dans  les  cas  on  la  pnenmonie  est  snrveniie  a Fbopital  (fig.  1,  fig.  5)  qn’on 
pent  bien  saisir  cette  brnsipicrie  de  I’ascension  tbcrmiqnc. 

Qnoiqne  le  debut  soil  generalcment  franc,  et  (pioiqn’on  ait  contnme  de 
dire  qne  les  snjets  sont  pris  en  pleinc 
sante,  sans  avertissemenl  ])realable. 


Fig.  -2.  — Fille  de  11  ans.  Pneumonic  Fig.  5.  — Careen  de  18  mois.  Pncuuionie 

ae  la  base  droite.  Epistaxis  rdpelee.s.  Elat  typlioldo.  dii  sominet  gauclio.  Defervescence  le  5”  jour. 

sans  prodromes,  I’etude  attentive  dc  certains  cas  nous  ap[)rcnd  qne  la  pnen- 
monie franebe,  meme  primitive,  n’est  pas  tonjonrs,  il  s’en  fanl,  nn  accident 
sondain  et  imprevn  dans  le  conrs  d’nnc  sante  parfaite.  11  y a nne  phase  pre- 
paraloire,  qni  ecbalipe  sonvent,  niais  ipii  cxiste  dans  beanconp  dc  cas,  et, 
pour  mon  compte,  j’ai  pn  rclcvcr  nn  certain  nombre  dc  symptbnies  prodro- 
niiqnes  dans  nne  vinglaine  dc  cas.  lei  e’est  nn  enfant  qni  a commence  jiar 
nne  lievre  legere,  par  nn  embarras  gaslriqne  (58",  58", 5),  |)nis,an  bout  de 
5 jonrs,  la  pnenmonie  s cst  declaree.  La  ce  sont  des  enfants  qni  ont  prelude 
par  dc  la  cephalalgic,  [lar  de  la  diarrhee,  jiar  dn  malaise  gtbieral,  par  nn  lorli- 
-colis,  par  des  donlenrs  abdominales. 
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Un  plus  grand  noinbre  toussaienl  depuis  quelques  jours,  avaienl  des  rales 
dc  bronchite  dans  la  poitrine  avanl  I’invasion  pncuinonique.  C’esl  ainsi  que 
le  petit  enlant  de  18  niois  de  la  ligure  5 a ete  pris  de  pneuinonie  au  milieu 
de  syinptoines  de  broncbite  legere.  Cette  pneuinonie  a d’ailleurs  ete  reniar- 
(piablement  courte  et  benigne;  c’est  un  exeinple  de  ces  Iluxions  de  poitrine 
ephenieres  que  Cadet  de  Gassicourt  considere  coniine  des  congestions  pul- 
inonaires  primitives  et  que  la  plupart  des  auteurs  rangentdans  la  classe  des 
jmeumonies  abortives  ou  rudimentaires. 

Dans  lespneumonies  Iranches  secondaires  des  debilites,  des  cachectiques, 
I’invasion  pent  etre  attenuee  au  point  de  passer  quelquefois  inapergue. 


Evolution  SYwiPTOMATiauE 

Signes  physiques.  — Quel  que  soitlemode  d’invasion,  ipiels  quesoient 
Cage,  la  force,  la  saute  de  I’enfant,  la  pneuinonie  se  caracterise  par  des 
signes  pbysi(|ues  (|ue  Laennec,  le  |)reiuier,  a mis  cn  evidence.  Ces  signes 
])bysi(pies  doivent  etre  toujours  rechercbes  avec  le  plus  grand  soin  dans  toutc 
retendue  de  la  poitrine,  siirtout  dans  les  parties  posterieures,  ou  ils  predo- 
minent  et  dans  le  creux  des  aisselles. 

11s  sont  d’autant  plus  nets  ipie  le  foyer  piieumonique  est  plus  etendu  et 
plus  siiperliciel.  Dans  les  cas  de  pneuinonie  limitce  et  centrale,  il  pent  y 
avoir  des  symptonies  generaux  ipii  temoignent  en  faveiir  de  la  pneuinonie, 
sans  que  ni  la  percussion,  ni  rauscultalion  permettent  de  se  prononcer  net- 
teiiient  siir  le  siege  du  iiial.  Le  noyau  pneiimonique  est  cache  dans  la  profon- 
deiir  du  jmumon  et  il  faut  attendre  parfois  1,  2,  5 jours  et  davantage  avant 
de  saisir  les  bruits  anorinaiix  qui  le  traduisent  a roreille. 

La  percussion  pratiquee  avec  soin,  legerement,  avec  un  seul  doigt,  perinet 
d’enlendre,  au  niveau  du  foyer  pneumoni([iie,  un  son  jiliis  mat,  plus  sourd, 
que  dans  le  point  symetri([ue  du  poiimon  oppose.  Cette  submatite  plessi- 
metriipie,  moins  prononcee  que  la  matite  pleuretique,  variable  d’intensite 
siiivant  I’epaisseur  et  la  compacite  du  bloc  pneiimonique,  est  facile  a trouver 
pour  un  clinicien  exerce.  Quant  aux  vibrations  tboraciques,  il  ne  faut  pas  y 
compter,  la  gracilite  de  la  voix  enfantine,  jointe  a I’indocilite  babituelle  des 
jeunes  sujets,  rendant  leur  appreciation  tres  difficile. 

Quand  la  percussion  des  parties  posterieures  du  pounion  donne  des 
resultats  douteux,  incertains  ou  mils,  I’existence  du  skodisme  sous-clavicu- 
laire  aura  une  grande  valeur  et  Ton  ne  devra  jamais  negliger  de  percuter  les 
regions  anterieures  de  la  poitrine.  Si  la  percussion  donne  un  son  ii  tonalitd 
elcvee,  a timbre  creux  et  tympanique  sous  une  clavicure,  on  pent  affirnier- 
qu’il  existe  un  foyer  pleural  ou  pulmonaire  de  ce  cote. 

L’auscultation  donne  souvent  des  signes  |)lus  precoces  que  la  percussion; 
des  le  debut,  on  pent  entendre  des  rales  crepitants  ou  sous-crepitants  tra- 
duisant  rengouement  pulmonaire;  ou  bien  c’est  le  muriiiure  vesiciilaire  qui 
est  obscur  et  eteint  par  la  congestion  initiale.  Au  bout  de  quelques  lieiires, 
d'une  journee,  on  a generalenient  un  souflle  tubaire,  avec  rctentissement  de 


rNEUMONIE  FRANCIIE. 


la  voix  ol  cle  la  toux.  Ce  soiirde  liibairc,  d’aborcl  cxpiraLoirc,  siege  ensuile 
aux  deux  temps  a iiicsurc  qu’il  se  renforce.  II  varie  beaucoup  d’etendue  et 
d’intensile  suivanl  les  cas.  II  pent  etre  leger,  voile,  a })eine  perceptible, 
rappelant  le  souffle  de  la  pleuresic  sans  avoir  son  timbre  aigre  ; mais  il  cst 
souvent  dur,  veritablement  tubaire,  quand  riiepatisation  cst  tres  maiajuee. 

Enlin  si  Ic  malade  eric,  toussc,  se  debat,  les  ellorts  aux([uels  il  se  livi'c 
font  penetrer  I’air  avec  force  dans  les  poumons,  les  alveoles  cngouecs  se 
deplissent,  et  le  rale  crepitant  lln,  sec,  par  boullees,  eclate  a rorcille  a la 
(in  dc  I’inspiration:  Cc  crepitus  typique  de  la  pneumonic  n’est  pas  aussi 
constant  chez  I’enfant  quo  chez  I’adulte;  il  manque  souvent  pour  etre  rem- 
place  par  un  rale  plus  gros,  moins  sec,  le  rale  bullaire  vulgaire. 

La  recherche  du  souffle  tubaire  et  du  rale  crepitant  est  souvent  difficile 
chez  les  jeunes  enfants,  chez  ceux  qui  ont  la  poitrine  etroite  et  maigre;  il 
faut  explorer  tons  les  points  dc  la  cage  thoracique,  surtout  les  somrnets,  les 
fosses  sus-epineuses,  les  creux  axillaires,  etc.  L’etroitesse  de  la  fosse  sus- 
epineusc  ne  permettant  pas  toujours  I’application  exacte  de  Lorcille,  on 
s’aidera  du  stethoscope  avec  avail tage  dans  quel([ucs  cas. 

Meme  en  procedant  avec  le  plus  grand  soin  et  cn  se  servant  d’une  oreille 
exercee,  on  est  expose  a ne  pas  trouver  de  souffle  ni  de  rales  crepitants  pen- 
dant les  premiers  jours.  Une  pneumonie  centrale  a pu  ne  donner  dc  signes 
({u’au  2®,  au  ,o®,  an  5®  et  memo  au  8®  jour.  II  faut  se  souvenir  de  ccs  cas  et 
ne  pas  hesiter  a affirmer  la  pneumonie,  meme  en  I’absence  momentanee  des 
signes  physiques. 

Mais,  en  general,  le  souffle  tubaire  est  tres  net  et  sc  pergoit  aisement. 
Son  etendue  est  variable  comnie  son  siege,  il  oocupe  parfois  la  moitie,  les 
deux  tiers  d’un  poumon.  Il  pent  disparaitre  en  un  point  pour  se  montrer  dans 
un  ])oint  voisin  (pneumonie  migratrice).  Sa  marche  n’est  pas  absolument 


Eig- 1-  — Garfon  de  8 ans.  Pneumonie  du  sommet  Fig.  5.  — Gargon  de  7 ans.  Pneumonie  du  sommet 
gauche.  Defervescence  precoce.  Souflle  persis-  droit.  Defervescence  le  12'  jour,  lldsolution  in- 
taiit  longtemps  apres.  complete. 

parallele  a celle  dc  la  temperature.  Il  ne  disparait  qiie  rarement  avant  la 
defervescence,  mais  il  pent  se  prolonger  apres  clle  pendant  un  on  phisieurs 
jours;  la  defervescence  thermique  n’entraine  pas  toujours  la  deliquescence 
anatomique  (lig.  4,  5 et  12). 

maladies  de  l'e.NFA.>'CE.  — IV.  5 
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Qiiancl  le  soul'llc  s’cteml,  ([uancl  il  a disparu,  on  constate  d’orclinaire 
un  foyer  do  rales  sous-crepitants,  inoins  fins  que  les  rales  crepitants  du 
debut;  ce  sont  les  rales  crepitants  do  retour  qui  inarquent  la  resolution  de 
la  pneumonie,  ct  la  liquefaction  dcs  exsudats  librineux  des  alveoles. 

Dans  quelques  cas,  la  pneumonic  donne  lieu  a dcs  signes  physiques  qui 
font  croirc  il  une  pleuresie  : niatite  absolue  et  etendue,  absence  do  respira- 
tion, de  souffle,  de  rales  crepitants  (silence  coniplet);  ot  pourtant  il  n’y  a pas 
de  liquide;  e’est  la  pneumonie  massive  de  Grancher,  tres  rare  d’ailleurs 
chez  les  enfants.  Dans  un  cas  semblable,  Rilliet  ct  Barthez  n’entendant  rien 
crurent  a une  pleuresie ; I’autopsie  leur  montra  Tabsence  de  tout  epanche- 
inent  et  la  presence  d’une  hepatisation  pulmonaire. 

Outre  le  skodisine  sous-claviculaire,  on  a signale  dans  quelques  cas  le 
bruit  de  pot  fele,  accompagne  de  rales  humides  et  de  souffle  caverneux 
(Rilliet  ct  Bartbez). 

On  croit  entendre  parfois  un  souffle  tubairc,  dans  les  points  voisins  du 
pouinon  oppose,  ce  qui  fait  penscr  a une  pneumonie  double.  Or  il  n’y  a la 
souvent  qu’un  phenoinene  de  propagation  dont  il  faut  se  defier,  surtout 
quand  I’liepatisation  siege  pres  de  la  colonnc  vcrtebralc. 

En  sounne,  les  signes  pbysicpies  de  la  pneumonic  chez  I’cnfant  ne  dif- 
ferent pas  fonciercuient  de  ce  qu’ils  sont  chez  radultc;  uiais  ils  sont  souvent 
plus  difliciles  il  percevoir  ct  ils  exigent  une  grande  experience  clinicpie. 

Signes  r6actionnels.  — La  toux,  symptome  tres  precoce,  n’a  gencrale- 
ment  pas  la  violence  et  la  continuite  observees  cbez  les  inalades  d’un  age 
plus  avance.  Certains  enfants  toussent  ti’cs  pen,  d’autres  ne  toussent  pas  du 
tout,  et  la  dys()nee  sculc  traduit  le  siege  ])ulmonairc  de  la  maladie.  Quand 
la  toux  existe,  elle  estseclic,  courtc,  avortec,  souvent  penible,  parfois  mcme 
quinteuse.  D’apres  Rilliet  et  Barthez,  elle  serait  particulierement  courte, 
petite,  seche,  reiteree  dans  la  pneumonie  du  sommet;  j’avoue  n’avoir  pas 
fait  cette  remarque.  Retenons  seulement  que,  dans  la  pneumonic  infantile, 
la  toux  n’est  pas  en  rapport  avee  rimportance  de  la  lesion.  Quand  la  pneu- 
mdnie  se  complique  de  bronchite,  ce  phenoinene  devient  plus  apparent  et 
les  enfants' sont  tourmentes  par  des  toux  inccssantes  et  prolongees. 

L’cxpectoration  manque  presque  toujours,  jc  ne  I’ai  notee  que  6 fois 
chez  170  enfants;  elle  ne  s’observe  que  chez  les  enfants  deja  grands  (12,15, 
14  ans) ; il  ne  faut  absolument  pas  compter  sur  elle  pour  fairc  un  diagnos- 
tic. Quand  elle  existe,  elle  est  caracteristique ; on  voit  au  fond  du  crachoir 
quelques  amas  gommeux,  adherents,  teintes  de  sang  ou  rouilles;  ccs  cra- 
chats  ne  dillerent  pas  de  ceux  qu’on  observe  chez  les  adultcs. 

On  a pretendu  que  les  crachats  rouilles  se  rctrouvaient  dans  les  garde- 
robes  ou  les  matieres  vomies;  cela  n’est  pas  impossible,  les  enfants  deglu- 
tissant  leurs  exsudats  pneumoniques  au  lieu  de  les  expectorer.  Mais  alors  il 
laut  s’attendre  a voir  ces  crachats  defigures,  delayes,  peut-etre  meconnais- 
sables.  Ce  qui  fait  la  valeur  du  crachat  pneumonique  en  elfet,  e’est  son  iso- 
lemcnt,  sa  consistance  specialc,  sacoulcur;  le  melange  avec  labile  ct  les 
matieres  lecalcs  doit  lui  fairc  perdre  tons  ses  caracteres. 

Le  point  de  cote,  nous  I’avons  ditj  a propos  de  I’invasion,  existe  dans  un 
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asscz  grand  noml)re  clc  cas,  et  on  pcnl  dire  clicz  tons  on  prcscjiie  tons  Ics 
enlanls  asscz  grands  pour  Iraduire  avee  precision  Icnrs  sonflrances.  Ce  point 
do  cote,  dont  nous  avons  indicpie  la  localisation,  n’a  ni  la  violence,  ni  la 
dnree  dll  point  dc  cote  dcs  adnltcs ; anssi  ne  soinincs-nons  qiie  tres  rare- 
inent  porles  a Ic  coinbattre  directeincnt  par  Ics  revnlsifs,  Ics  scarilica- 
tions,  etc.  Je  nc  reviendrai  pas  snr  Ics  aiitres  manifestations  donloiireuscs,  la 
ceplialalgic,  Ics  doulciirs  dc  ventre,  etc. 

Dll  cote  de  la  respiration,  on  note  des  troubles  tree  prononces  et  tres 
precoces;  renfant  est  dyspneiipie  a iin  bant  degre;  conche  snr  Ic  dos,  Ic 
facies  anime,  les  poinmettes  colorccs,  les  paupieres  denii-closcs,  il  mani- 
feste  line  grande  gene  respiratoire  cn  nieine  temps  qii’im  grand  abattenient. 
Les  ailcs  dii  nez  battent  avee  frequence,  la  poitrinc  se  souleve  avee  precipi- 
tation. Qiiand  on  compte  les  mouvements  respiratoires,  on  tronve,  an  lieu 
de  18  a ‘20  (chiffre  normal),  40,  50,  60,  70,  80  respirations  a la  minute, 
e’est-a-dire,  2,  5,  4 fois  le  taux  regulier  et  normal.  Le  plus  soiivent  les  mou- 
vements respiratoires  sont  frequents  sans  cesser  d’etre  reguliers;  quelquc- 
fois  la  respiration  est  irreguliere,  saccadee,  inegale,  a type  abdominal  tres 
prononce;  Texpiration  est  penilile,  poussee  avee  bruit,  crachee  (respiration 
expiratrice,  — Rilliet  et  Barthez);  ces  inegalites  de  la  respiration  appartien- 
draient  aux  pneumonies  du  sommet.  La  dyspnec  est  d’autant  plus  marquee, 
toutes  clioses  egales  d’ailleurs,  que  le  foyer  de  la  pneumonie  est  plusetcndu. 
Dans  quelques  cas  cependant  il  y a discordance  entre  la  dyspnec  et  la  lesion, 
celle-ci  paraissant  minime  alors  que  celle-la  est  tres  accusee,  on  inver- 
senient.  .I’ai  vu  plusicurs  enfants  qui,  avee  un  foyer  de  pneumonie  tres 
net,  n’avaient  pas  plus  de  20  a 50  respiratipns  par  minute.  Plus  I’cnfant  est 
jeune,  plus  le  ebitfre  des  respirations  s’eleve. 

Du  cote  du  tube  digestif,  on  note  un  etat  saburral  tres  prononce  des  pre- 
mieres voies;  la  langue  est  epaisse,  couverte  d’lin  enduit  jaunatre,  parfois 
seebe  et  rotic  comme  dans  la  lievre  typhoide;  on  note,  en  meme  temps  que 
cettc  secheresse  de  la  langue,  dcs  fuliginosites  des  levres  et  des  dents.  Mais 
generalement  et  en  dehors  des  cas  de  pneumonie  a forme  typhoide,  la 
langue  est  liumide  et  la  bouclie  sans  secheresse.  On  remarque  assez  souvent 
un  enduit  pultace  sur  les  gencives. 

La  gorge  est  pen  touchec  par  la  pneumonie ; dans  quelques  cas  rares, 
I’invasion  est  precedee  par  vine  angine  ((ui  pent  etre  pseudo-membraneuse 
et  a pneumoco([ues;  j’ai  vu  2 cas  de  ce  genre. 

L’appetit  est  mil,  la  soif  vive,  les  vomissements  persistent  rarement 
apres  le  premier  on  le  second  jour  dc  I’invasion.  La  constipation  est  opiniatre 
des  le  debut,  et  la  diarrhec  n’est  observec  que  dans  dc  rares  circonstances. 

La  rate  ne  m’a  pas  scmbld  aiigmentee  dc  volume,  quoique  Baginsky 
pretendc  ipic  la  splenoinegalic  nc  soitpas  rare  dans  la  pneumonic;  quant  an 
foie,  (pioiqu’il  soit  moins  touche  qne  cliez  les  adultes,  quoique  la  pneumonic 
bilieuse  et  icterique  soit  prcsipie  inconnuc  dans  I’enfance,  jc  dois  dire  que 
j’ai  tronve  plusicurs  fois,  taut  dans  les  pneumonies  dc  la  base  ((uc  dans  celles 
du  sommet,  un  engorgement  passager  avee  douleur  a la  pression,  le  bord 
hepalique  dc[)assant  sensiblement  les  fausses  cotes.  Le  D''  Tordeus  (de 
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Bruxelles)  avail  deja  signale  cetlc  liepaloinegalie  dans  la  pneimionie  des 
enfants,  niais  il  ne  I’avail  rencontrec  f[ue  dans  la  convalescence. 

Yoici  deux  cas.  observes  dans  nion  service  (1896),  d’engorgeinenl  doii- 


Kig.  f).  — Gai’fon  do  5 .ms  1/2. 1’neiimoiiie  Fig.  7.  — Gai’fon  fle  6 ans.  Pnoumonie 

du  sommel  droit,  llypertrophie  passagferc  du  foie.  do  la  base  gauche.  Engorgement  passager  du  foie. 


un  de  ces  cas,  riiepalomegalie  a etc  accoinpagnee  d’albuininurie  (lig.  0).  En 
voici  un  troisieme  recueilli  a I’liopital  des  Enlants-Malades  (fig.  8). 

Les  urines  sont  rares,  colorees,  laissanl  deposer  des  sels  (urafes  et  phos- 
phates) en  abondance;  les  chlorures  sont  en 
diminution  notable;  I’liree,  d’abord  diniinuee, 
auginentc  ensuite  coinme  I’acide  urique,  qui  est 
surtout  abondant  apres  la  defervescence;  on  pent 
Irouver  de  Furobiline ; la  densile  est  eleveecoinrnc 
I’acidite.  Puis,  en  faisant  boirc  abondamnicnt  les 
enfants,  on  oblient  des  urines  j)lus  claires,  el,  au 
moment  de  la  convalescence,  on  pent  avoir  une 
polyurie  abondantc.  Une  fois,  j’ai  observe  de 
ranurie  passagere.  L’albuminurie  est  rare  dans 
la  pneumonie  des  enfants,  e’est  a peine  si  on 
la  rencontre  5 fois  sur  100,  elle  est  pen  abon- 
dante,  peu  durable,  et  la  nephrite  pneumococ- 
cique  est  en  somme  exceptionnelle.  Dans  tpiel- 
ques  cas  cependant  j’ai  pu  constater  la  presence 
du  sang  dans  les  urines  (hematurie  par  congestion  renalc). 

Dans  le  sang,  on  trouve  une  augmentation  de  fibrine;  les  leucocytes  sont 
Ires  abondants,  les  hematies  normales;  la  pneumonie  n’est  pas  une  maladie 
anemiante.  Monti  et  Berggr iiii  (C/e6er  dieim  Verlaufe  der  loberen  Pneinno- 
nie  der  Kinder  aiiftrelenden  Vercenderungen  des  Blutes.  Arch.  /.  Kind.. 
1893)  ont  examine  le  sang  de  9 enfants  atteints  de  pneumonie;  5 fois  la 
densite  etait  abaissee,  2 fois  normale,  2 fois  exageree;  Phemoglobine  elait 
4 fois  au-dessous  de  la  normale  et  2 fois  egale  a la  normale ; les  globules 
rouges,  normaux  d’abord,  diminuaient  a la  fin;  les  globules  blancs  etaieni 


Fig.  8.  — Fille  de  8 ans.  Pneu- 
monie du  lobe  moyen  gauche, 
llepatomegalie  avec  hdpatalgie. 
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toujoui's  aiignicntes,  Ics  leucocylcs  miiltinucleaircs  etaient  ires  nornbreux. 

Du  cote  dll  systeme  nerveux,  j’ai  deja  indiqiie  Ics  convulsions  ijui,  chez 
Ics  enlants  predisposes,  peuvent  inarqncr  I’invasion  do  la  pneumonic.  Jc 
reviendrai  sur  ccs  accidents  a propos  des  formes  dc  la  pneumonic.  Maissans 
etre,  ni  im  nevropalhc,  ni  un  cerebral,  I’cnfant  pent  jirescnter  dii  delire 
nocturne,  Iranquille,  avec  anxiete,  insomnie,  etc.  Cette  agitation  lebrile  est 
commnne.  Cbez  les  tout  jeunes  enlants  elle  est  sonvent  rcmplacec  par  de 
I’assonpisseuient,  de  rindillerence,  une  somnolence  anorrnale.  Dans  tons  les 
cas,  les  forces  de  I’enfant  semblent  tres  atteintes;  il  est  las,  incapable  de 
rosier  assis  sur  son  lit,  et,  quand  rexamen  sc  prolonge,  il  demande  grace. 
Get  abatlement  n’est  heureusement  pas  durable  et  les  enfants,  une  Ibis  gue- 
ris,  s'en  rclevent  vite;  les  forces  ne  sont  pas  detruites,  elles  nc  sont  que 
momentanement  diminuees.  Je  me  suis  assure,  par  la  balance,  que  le 
poids  des  enfants  ne  diminuait  pas  dans  les  pneu monies  de  raoyenne 


gravile. 

Du  cote  de  la  peau,  on  pent  relever  des  phenomenes  interossants.  J’ai 
dit  que  les  pommettes  etaient  colorees;  cela  n’est  pas  constant,  et  bien  sou- 
vent  les  enfants  ont  lo  teint  jaune,  les  narines  seebes  et  pulvcrulentes,  le 
regard  cleint,  le  facies  sans  animation.  Dans  quelques  cas,  une  scnle  pom- 
mette  est  fortement  coloree,  d’un  rouge  vif,  et  celte  coloration  siege  sou- 
vent  du  meme  cote  que  la  pneumonie.  Dans  d’autres  cas,  infiniment  plus 
rares,  on  a note  un  erytheme  plus  etendu,  parfois  generalise  (rash  pnemno- 
nique).  « L’lm  de  nous,  disent  Rilliet  et  Bartlicz,  fut  appele  en  consultation, 
non  point  par  un  observateur  inattentif,  mais  par  un  tres  habile  medecin, 
pour  voir  un  enfant  qui  etait,  disait-on,  atteinl  de  scarlatine.  La  rongeur  de 
la  peau  cHait  si  vive  que,  si  nous  n’eussions  pas  etc  prevenu  de  la  possibilite 
d’une  errour,  nous  I’aurions  commise  comine  notre  confrere:  mais  I’anscul- 
tation  leva  tous  les  doutes,  et  la  vive  injection  de  la  peau,  qui  n’etait  accom- 
pagnee  d’aucun  des  symptomes  locaux  ou  gene- 
raux  de  la  scarlatine,  disparut  an  bout  de  qucl- 
ques  heures.  » 

Le  D''iMace  (Etude  sur  les  erythemes  pneumo- 
niques  — rash  pneumonique  de  Cadet  deGassi- 
court.  These  de  Paris,  1896)  a repris  I’etude 
de  ces  erythemes  qu’il  propose  d’appeler  pneu- 
mococciques  ou  pneumoniques.  Ils  ont  ete  scar- 
latiniformes  dans  tous  les  cas,  sauf  dans  deux  ou 
reruplion  fut  rubeoliformc.  11s  peuvent  se  monti’er 
des  le  debut  de  la  pneumonie  ou  tardivement. 

Ils  sont  fugaces,  non  suivis  de  desquamation, 
sans  valeur  pronostique. 

J’ai  VII,  chez  un  enfant  de  18  mois,  un 
rash  morbilliforme  ephernere  preceder  I’invasion 
(lig.  9).  Dans  2 autres  cas  (fille  dc  2 ans  1/2  et  gari^on  de.5  ans  1/2),  un 
rash  morbilliforme  s’est  rnontre  an  huitiemc  jour  de  la  pneumonie.  Mais 
ces  manifestations  erythemaleuses  nc  sont  pas  plus  frequentes  dans  la 


Eiff.  0. 


Carfon  18  inois.  Pneu- 
monie  abortive  du  sommet 
gauche.  Rash  morbilliforme 
avanl  I’invasion. 
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: qiic  dans  la  grippe  et  dans  Ics  anircs  maladies  infeclieuses  de 
0l  il  me  seinble  qne  c’est  un  pen  Ibrcer  la  note  qne  de  les  decrire 


pneninonie 

I’enfance,  el  il  me  seinble  qne 
comine  des  ros/i  pneunioniques.  ^ ■ <.  . 

L herpes  labial,  lacial,  mentonnier,  anricidaire,  m a seinble  moms  Ire- 
quenl  dans  la  pneimionie  de  rcnlanl  ipie  dans  celle  de  radnlie ; je  ne  I’ai 
rencontre  qne  20  fois  siu'  170  (1  Ibis  snr  8 1/2).  11  sc  monlre  non  pas  an 
debut,  mais  a partir  du  5*=  jour  jusqii’au  8“.  Beaucoup  plus  IVequentes  sonl 
les  eruptions  de  sudamina,  qui  siegcnt  avec  predilection  a la  base  du  cou, 
au-devant  de  la  poitrinc,  sur  le  dos,  sur  rabdomen,  etc.  Ces  sudamina,  donl 
j’ai  constate  neltement  la  presence  dans  le  tiers  des  cas,  smviennent  a la  fin 
dn  cycle  febrile,  soil  la  veille  de  la  defervescence,  soil  le  jour  meme  de  cclto 
defervescence,  soil  dans  les  jours  qui  la  sui\ent.  Ces  elements  lies  ephe- 
nieres  sont  suivis  d une  desquamation  Imfuiacec  dont  1 abondance  ct  la 
duree  sont  proporlionnelles  a I’intensile  de  reruption  primitive. 

La  encore,  nons  n’avons  rien  de  special  a la  pneninonie,  car,  ainsi  quo 
j'ai  eu  I’occasion  de  le  dire  (S'oe.  mecl.  des  hopitaux,  1896),  les  sudamina 
pen  vent  se  rencontrer  a la  fin  de  tonics  les  maladies  febrilcs  de  I’cnfancc, 
(ievre  typlioide,  erysipele,  grippe,  rhumalisnie,  pleuresics,  angincs,  etc. 
Seulement  ils  sont  tres  frequents  dans  cerlaines  de  ces  maladies,  cl  assez 
rares  dans  les  autres.  Apres  la  fievre  typlioide,  c’est  la  pneumonie  qui 
s’accompagne  le  plus  volonlicrs  de  sudamina. 

Yoici  une  courbe  de  pneumonie  accompagnec  do  sudamina  tres  abon- 
dants  et  de  desquamation  ires  etendne  (fig.  10).  Ce  cas  csl  encore  reinar- 

ipiable  par  un  ralcnlisse- 
ment  extreme  du  pouls  ct 
par  line  arylbmie  dont 
j’aurai  ii  reparlcr  plus  has. 

Fibvre  (cycle  ihermi- 
que,  caracleres  du  pouls). 
— L’etude  do  la  fievre 
dans  la  pneumonie  esl  d’unc 
importance  capilalc.  La 
pneumonie  en  elfcl  cst  une 
dcs  maladies  qui  elevent  lo 
plus  haul  la  temperature  du 
corps ; celte  hyperthermic 
est  soudaine,  hrutale,  mais 
die  est  courte,  et,  apres  un  cycle  qu’on  pent  evaluer  cn  moyenne  a un 
septenaire,  la  defervescence  se  produit.  La  pneumonie  est  le  type  dcs  mala- 
dies cycliques. 

La  fievre  s’annonce,  corame  nous  Favons  dit,  par  un  frisson  chez  les 
grands  cnlants,  par  des  vomissements  chez  presque  tons,  par  la  chaleur  du 
corps,  par  la  Irequence  extreme  du  pouls.  Des  le  premier  jour,  des  les  pre- 
mieres heurcs  de  Finvasion,  le  thermometre  marque  40“,  40“,5,  41“.  Cette 
temperature  sc  maintient  en  plateau,  avec  de  tres  faihlcs  remissions  mati- 
nales,  pendant  6,  7,  8,  9,  10  jours,  rarement  davanlagc. 


Fig.  10.  — Fille  de  11  ans.  Pneumonie  de  la  base  droite. 
Ralenlissement  exlrfime  et  prolonge  du  pouls.  Sudamina  et 
desquamation. 
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Puis  line  chute  hrusquc  se  produit;  en  quehpics  lieures,  on  line  denii- 
joiiinee,  Ic  Ihernioiiielre  loiiihc  de  5 on  4®.  II  iiiarqiiait  40®,  41®  la  veille, 
il  marque  aujourd’luii  57®  on  meiiie  iiioins.  Cadet  de  Gassicourt  a vu  la 
colonne  Iheriiioiiietrique  descendre  en  5 heurcs  de  40®, I a 50®, 1. 

L'hypcrtlicrinie  est  quelqiierois  excessive  sans  que  la  niort  s’ensiiive. 
Une  fillette  de  5 ans  a un  frisson  le  4 juin  1896,  suivi  de  delire  et  d agita- 
tion; pouls  180,  R.  00.  Le  lendeinain  soir,  on  note  [ilus  de  45®  dans  I’ais- 
selle;  le  5®  jour,  40“ ; Ic  5®  jour,  57®;  le  6“  jour,  58®, il,  puis  defervescence 
complete  et  guerison  (/I  cose  of  lobar  pneumonia  wUh  a liyperpyrexial 
temperature  of  109“  F,  recovery  by  J.  Kyneston.  Brit.  med.  Journ., 
‘24  ocf.  1890).  J’ai  vu,  avec  le  D®  E.Perier  (10  mars  1897),  iin  petit  gargon 
de  5 ans  1/2  pris  hrutalcmcnt  la  veille  an  soir  de  pneumonic  droitc,  pre- 
senter 45®  dans  le  rectum  a 5 hcurcs  du  matin;  je  prcnds  la  temperature  a 
7 lieures,  avec  mon  thermometre,  et  je  trouve  42®, 5.  11  s’agissait  d’unc 
pneumonie  massive  dcs  2/5  inferieurs  du  poumon  droit,  avec  asphyxie  tres 
prononcee,  asystolie  aigue,  symptomes  toxi-infectieux  foudroyants.  L’enfant 
a succombe  le  jour  meme. 

Le  pouls  est  tres  accelere  des  le  debut;  les  chiffres  de  120,  150,  140, 
150,  160  par  minute  ne  sont  pas  rares.  En  general,  plus  la  temperature  est 
elevee,  plus  le  pouls  est  accelere.  Mais  le  parallelisme  n’est  pas  constant  et 
absobi.  Plus  I’cnfant  est  jeune.  plus  la  frequence  du  pouls  est  grande.  An 
moment  de  la  defervescence,  le  pouls  sc  ralentit,  mais  ce  ralentissement  est 
moins  prompt  que  Pabaissement  de  la  temperature. 

La  defervescence,  d’apres  Rilliet  et  Bartbez,  surviendrait  babituellement 
entre  le  0®  et  le  8®  jour  (dans  plus  de  la  moitie  des  cas,  le  7®  jour) ; du  4®  an 
0®  jour  dans  1/4  des  cas;  apres  le  8®  jour  dans  1/6  des  cas.  Ellc  s’est 
faitc,  dans  mes  observations,  52  fois  le  7®  jour,  19  fois  le  8®  jour,  14  fois 
le  9®,  14  fois  le  6®,  14  fois  en  lysis  (du  6®  an  11“  jour),  4 fois  Ic  5®  jour, 
4 fois  le  4®,  5 fois  le  10®,  5 fois  pour  chacim  des  jours  suivants  (11®,  12®, 
15®),  2 fois  le  14®  jour,  1 fois  le  5®,  1 fois  le  25®  jour  (complication  bron- 
chique).  Sur  955  cas,  Jiirgensen  note  Ociobre  me. 
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010  defervescences  entre  le  5®  et  le 
8®  jour,  llOavant  le  5®,  197  apres  le 
8®  (entre  le  9®  et  Ic  14®),  7 an  15®  jour 
et  apres  (pneumonics  doubles,  foyers 
successifs). 

Dans  un  cas  la  defervescence  a etc 

marquee  par  une  epistaxis,  dans  un 

autre  cas  par  la  chute  des  cbeveux. 

Les  figures  5,  6,  11,  12,  15,  14, 

18  montrent  le  cycle  normal  de  la 

pneumonic  avec  son  plateau  eleve  et  Fig.  ll.  — Gar?on  do  6 ans.  Pneumonie  de  la 
1 'f  1 i I I • base  droitc.  Pas  de  soul'llc.  ItiUes  sculcinent. 

sa  delervcscence  brutale,  quelquelois 

bypolbermique  (50®).  Quelqiiefois  la  chute  n’est  pas  absobnnent  perpen- 
diculairc ; elle  sc  fait  par  echelons  en  nombre  variable,  on  succedc  a de 
grandes  oscillations  qui  rappcllent  le  slade  amphibole  dc  la  fievre  typboide. 


il 
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Dans  quclques  cas  memc,  la  defervescence  esl  lente  cl  graducllc.  en  lysis. 


Fig.  12.  — Garfon  de  5 ans.  Pneumonie  du  Fig.  13.  — Garcon  de  7 ans  1|2.  Pneumonie  du  sommet 

.soinniet  pudio.  Del'ervoscence  le  8' jour  droit.  Defervescence  brusque  avec  livpolherinie.  — 
avoc  soul'lle  persistant  aprfes  la  ddferves-  Hlle  de  7 ans.  Pneumonie  du  sommet  droit.  Defer- 
cence.  vescenco  typique. 
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die  est  absolument  atypiqnc.  Lcs  figures  10,  17  inonlrent  des  exemples 

de  ces  defervescences. 

Quelqucfois  le  plateau 
therniiquc  de  la  periodo 
d’etat  est  hache  par  de  gran- 
des  remissions  en  noinbre 
variable.  La  fievre  pneumo- 
nique  est  alors  ncltcmenl 
I'emittcnte.  Dans  quel([ucs 
cas  la  remission  esl  unique 
ct  precede  la  defervescen- 
ce, oubien  e’est  unc  ascen- 
sion brusque  precedant 
im  media  tern  cut  la  crise 
{ascension  pi'd-critiqne). 
n ■ . . , , Consultczles  figures  10, 20, 

Les  irregulariles  n’ont  pas  echappe  aux  auteurs  qui  out  etudiedepres 


I 


^3r?on  de  li  ans.  Pneumonie  de  la  base  droite.  Dt 
mryescence  en  echelons.  Pouls  ralenti  et  irrdgulier.  — Fille 

\ de  la  base  gauche.  Ilypothermie  epbd- 

mbre.  Dclervescence  en  dchelons. 
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la  pneumonic  des  enfants.  Henoch,  par  cxcmple,  apres  avoir  rappele  (pie  la 


Defervescence  en  eclielons.  Oliteg;auche.  — Garcon  (ic6  ans  1/2. 
Pneumonie  clu  sonimet  droit.  Defervescence  en  lysis. 


defervescence  est  generale- 


Fig.  18.  — Garfon  de  7 ans.  Pneu- 
monio  du  sommel  droit.  Deferves- 
cence typique. 


Fig.  19.  — Garcon  de  8 ans.  Pneiimo- 
nie  du  sonimet  droit.  Remission  le 
6*  jour. 


Fig.  20.  — Garmon  de  9 ans.  Pneumonie  de  la  base  gauebe.'  Coup 
2 jours  avant.  Grande  remission.  — Garcon  de  3 ans.  Pneu- 
monie du  sonimet  droit.  Defervescence  le  8*  jour.  Arythmie 
tr6s  marqud. 


inent  brnsrpie  (57  fois  sur  45),  qne  la  defervescence  en  lysis  ne  s’csl  ren- 
conlree  cpie  8 fois  sur  45,  tpie  Tepoque  de  la  defervescence  s’est  placee 


Jitin,  189^ 


L>9  fois  entre  le  0"  et  le  7"  jour,  5 fois  le  11“  el  le  9“  jour,  5 fois  le  5“  jour, 
“2  fois  le  5“  jour,  inonlre  qu’il  a hien  vu  les  defervescences  inlerronqnies 
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par  clcs  ascensions  soudaincs  el  ephcineres.  Enlre  le  5 et  le  5“  jour,  comnie 
dans  la  Hf^ure  19,  il  a vu  la  fievre  (oinber  dc  40”  a 38”, 8,  pour  remonter 
ensuite  Ao”.  Un  enfant  avail  le  G”  jour  36”,5  le  matin,  37®,3  a midi,  pour 
monter  le  soir  a 40”,2  el  redescendre  le  8”  jour  a 57”.  II  rappelle  que  la 
defervescence  brusque  est  pai’fois  accompagnee  de  sueurs  I'roides,  de  col- 
lapsus,  de  faiblesse  cardia(iue,  de  petitesse  du  pouls,  d’algidite  aux  extre- 
mites.  Ces  phenomenes  critiques  ne  tardent  pas  a disparaitre. 

Le  pouls,  commc  nous  I’avons  deja  dil,  est  cxlremernent  accelere  pen- 
dant la  periode  d’etat  de  la  maladie.  Lcs  rapports  du  pouls  avec  la  respiration 
sont  interessants  a etudier.  A I’etat  normal,  I’enfant  a dc  18  a 20  respi- 
rations et  de  73  a 80  pulsations  par  minute,  ce  qui  donne  1 respiration 
pour  4 pulsations.  Ce  rapport  de  1/4  est  Ires  altere  par  la  pneunionie.  Nous 
trouvons  en  effet  (je  prcnds  au  hasard  dans  mes  notes)  : P.  130,  R.  50; 
P.  120,  R.  40;  P.  114,  R.  48;  P.  140,  R.  70;  P.  150,  R.  73;  P.  150, 
R.  68;  P.  150,  R.  34;  P.  120,  R.  GO;  P.  160,  R.  72;  P.  104,  R.  60; 
P.  120,  R.  64;  P.  130,  R.  40;  P.  180,  R,  90.  Au  lieu  de  1/4,  le  rapport 
dcvicnt  1/3  et  plus  souvent  1/2,  on  memc  moins.  La  frequence  des  respi- 
rations s’accroit  proporlionnellemcnl  plus  quo  la  frequence  des  pulsations, 
ce  qui  est  cn  quelquc  sorte  caracteristicpic  de  la  pneumonie. 

Quand  la  defervescence  est  survenue,  on  assiste  a des  modifications  tres 
rcmarquablcs  du  pouls;  les  pulsations  sc  ralcnfisscnt  et  les  battements  du 
coeur  deviennent  irreguliers.  Ralentisscmcnt  du  pouls,  aryllimie  se  rencon- 
Irent  dans  la  plupart  des  cas  dc  pneumonic  franchc  termines  par  la  guerison. 
J’ai  vu  des  cas  ou  le  pouls  toinbait  a 50,  a 45,  a 42,  a 40  pulsations  par 
minute.  Ce  ralentissement  mele  d’irregularites  pouvait  persister  8,  15, 
20  jours  et  plus,  quand  les  enfants  elaient  suivis  apres  la  guerison.  Et,  dans 
ces  cas,  le  rapport  du  pouls  a la  respiration  ne  dillerait  pas  dc  ce  qu’il  elait  a 
la  periode  febrile,  les  respirations  ne  diminuant  que  faiblement  par  rapport 
a la  diminution  des  pulsations 

C’est  ainsi  que  jc  note,  pendant  la  convalescence.  : P.  60,  R.  32;  P.  66, 
R.  33.  C’est  le  rapport  de  1/2  signale  plus  baut.  En  meme  temps  que  le 
pouls  devient  lent  el  irregulier,  il  devient  d’une  faiblesse  et  d’une  petitesse 
extremes,  les  contractions  du  coeur  etant  reduites  a de  legercs  ondulations. 
Bien  evidemment  il  y a la  des  troubles  de  I’inncrvalion  cardiaque,  des 
phenomenes  d’intoxication  portant  sur  le  bulbe,  sur  les  origines  du  pneumo- 
gastrique.  D’ailleurs  ces  modifications  du  pouls  app<irticnnent  aux  conva- 
lescences de  toutes  les  grandes  maladies  febriles  (fievre  typhoi'de,  diphte- 
rie,  etc.).  Les  caracteres  du  pouls  dans  la  pneumonie  des  enfanfs  ont  etc 
tHudics  par  un  de  mes  eleves  dans  sa  these  (Ch.  Paurnellc,  Recherches  suv 
le  pouls  dans  la  pneumonie  franche  des  enfants,  principalernenl  pendant 
la  convalescence.  Paris,  1896). 

Comme  le  dil  M.  Paumelle,  la  medication  n’esl  pour  ricn  dans  le  ralen- 
tissement du  pouls  ni  dans  Parythmie.  Ralentissement,  faiblesse,  irregularitc 
n’impliquent  d’aillcurs  iuicun  pronostic  facheux,  et  ne  semblent  pas  relever 
d line  lesion  malcriellc  du  myocarde  {modifications  moleculaires  du  muscle 
cardiaque,  Henoch). 
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MARCHE  — DUREE  — FORMES  CLINIOUES 

Quand  la  pnciininnic  cst  primitive  cl  frappe  iin  cnlaiit  en  plciiie  sanle. 
elle  a un  debut  brutal,  uue  marcbc  courtc  et  unc  leriuiiiaisou  aussi  i-apidc, 
aussi  iustaiilauec  ([ue  I’invasion.  La  dureo  du  cycle  lberiui(juc,  en  pared  cas, 
cst  de  7 a 8 jours.  Mais  il  y a des  formes  courtcs,  avorlecs,  ct  dcs  lormcs 
longues,  prolongees. 

Pneumonic  abortive,  Pneumonic  rudimentaire.  — On  dit  quo  la 
pneumonic  cst  abortive  (piandellc  lournc  court  sans  avoir  accompli  la  totalite 
de  son  cycle.  An  lieu  du  8®,  du  7®  jour,  la  defervescence  sc  fait  le  6®,  Ic  5®, 
Ic  4®  et  parfois  le  ,”7®  jour.  On  a mcme  vu  des  cas  plus  courts,  repondant  a 
ces  congestions  pulmonaires  primitives  mises  en  relief  par  Cadet  de  Gassi- 
court  et  son  eleve  lliriie,  contestees  par  Ilcnocb  qui  se  base  sur  le  mampic 
de  verification  anatomique,  et  par  d’Espine  qui  cite  des  cas  ou  rexamen 
bacteriologicpie  a pu  mettre  le  pneumocoque  en  evidence.  Ce  microbe  en 
etfet  semble  bien  avoir  la  faculte  de  determiner,  suivant  les  cas,  des  lesions 
plus  ou  moius  etendues  et  plus  ou  moins,  massives.  Tantot  la  reaction  s’ar- 
rete  a la  periode  d’engouement  (congestion  pulmonaire,  fluxion  do  poi- 
trine,  pneumonie  abortive,  pneumococcie  tboracique  altenuee  de  Grasset), 
tantot  cette  reaction  aboutit  a I’bepatisation  (pneumonie  franche,  classique 
et  complete).  Quoi  qu’il  en  soil,  la  proportion  des  pneumonies  abortives  est 
assez  grande  chez  I’enfant,  et  je  n’ai  pas  vu  moins  de  22  fois  sur  170  la 
defervescence  se  faire  des  le  5®  jour  ou  avanllc  5®  jour  (4®,  3®,  2®). 

iM.  le  D®  d’Espine,  sons  le  nom  de  Pneumonic  rudimenlaire  {Congv'es  de 
Rome,  1894).  a compris  les  pneumonies  abortives,  courtes,  cphenieres,  et 
certaines  pneumonies  de  dureo  plus  longue.  Deja  en  1887  [Revue  de  Mede- 
cine)  et  en  1888  dans  la  these  d’un  de  ses  eleves  (Geneve,  D®  Urdariano), 
il  avail  decrit  deux  formes  : 1“  une  forme  prolongee,  de  durce  egale  ou 
superieure  a cello  de  la  pneumonie  vulgaire  ; 2®  une  forme  abortive  durant 
1,  2 ou  5 jours.  Le  mot  rudimentaire  n’est  pas  synonyme  d'ahortif\  il 
indique  simplemcnt  quo  les  symptomes  et  surtout  les  signes  physiques  sont 
attenues.  An  point  de  vue  anatomique  la  pneumonic  rudimentaire  serait 
celle  qui,  au  lieu  d’aboutir  a I’bepatisation,  restcrait  a la  phase  d'engoue- 
ment,  de  splenisalion,  de  spleno-pncurnouie.  Pour  faire  comprendre  la 
pensec  de  M.  d’Espine,  nous  allons  resumer  quclques-unes  de  ses  obser- 
vations : 

(Obs.  I.)  Fievre  pneumonique  de  12  d 15  jours  chez  une  fille  de 
9 mois.  — Cette  filletle,  nouri'ic  au  sein,  pourvue  de  4 dents,  a de  la  fievrc 
depuis  8 jours;  Ic  17  juillet  1895,  on  tronve  40“  dans  le  rectum;  a peine 
un  pen  de  toux.  Fievre  jusqu’au  24  juillet;  le  27  juillet,  57“  le  matin,  58“,91c 
soil- ; le  28  juillet,  guerison.  Le  17  juillet,  on  avail  percu  unc  Icgcresubma- 
tite  dans  la  fosse  sus-epineusc  drnite. 

(0ns.  11.)  Pneumonie  abortive  rudimentaire  et  convulsions  epilepii- 
formes  chez  un  enfant  de  9 ans,  fievre  de  2 jours.  — Fievre  brutalc  le 
soil’  du  18  janvicr  1891,  vomissement  le  Icndemaiii  matin,  mouvements 
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convulsifs  clcs  membi’cs.  loux  rare,  point  cle  c6l6  a droile,  40  dans  1 ais- 
selle,  submatite  dans  lafosse  sus-epincusc  droile.  Amidi,  acces  cpileplil'ormc 
suivi  d’un  second,  59\7.  Le  20,  le  soir.  Le  21,  5' jonr,  57“  le  matin, 
puis  56“  a 57“  pendant  5 jours.  Guerison. 

(Obs.  III.)  Pneumonic  a rechute  de  \0  jours,  avec  in  filtration  rudi- 
mentairedu  sonimet  gauche,  enfant  de  4 ans.  — Le  29  decembi-e,  frisson, 
dyspnee,  40“,5  dans  le  rectum;  le  50,  59“,6,  40“ ; souffle  leger  el  submatite 
dans  la  fosse  sus-epineuse  gauche.  Le  51,  40“,1,  40“,5;  bains  liMes,  le 
I"  Janvier.  56\2,  56“,5;  le|2  janvier  (5“  jour),  55“,5,  56“,7.  Le  5,  56“,5, 
58“,6  ; le  4,59“,  40“.  Le  5 Janvier,  56“,5  dansle  rectum;  le  soir,  59", 4,  puis 
59“,9.  Le6  Janvier  (9“  Jour,  58“,1,  56“,6,  55“,9.Le  7Janvier  (10“jour),  56“,7, 
59“,7,  58", 9.  Le  8 Janvier,  56“,5,  55“  7.  Le  9,  55“,5,  56“,7.  Guerison. 

(Obs.  IV.)  Pneumonic  d rechute  de  7 jours  avec  infiltration  rudimen- 
taire  du  somniet  droit,  puis  du  poumon  gauche,  chez  une  fillette  de 
17  mois,  hyposthenie  et  collapsus.  — Le  19  Janvier  1894,  debut  brusque 
par  fievre  et  abattement,  acces  convulsif;  59", 6,  submatite  dans  la  fosse 
sus-epineuse  droite;  le20,  59", 5, 40";  le21, 40", 1,  souffle  leger  dans  lafosse 
sus-epineuse  droite,  puis  57“,2.  Le  22  (4“  Jour),  58", 4;  le  25,  59", 5,  59", 7, 
puis  56“,5,  collapsus;  le  24,  58“,5,  59", 1,  58“,5,  57“,9,  58“,6;  le  25,  57", 
59", 6,  leger  souffle  a Fepinc  de  I’omoplate  gauche.  Le  26,  hypothermie  (55“,5), 
sans  collapsus;  guerison. 

(Obs.  V.)  Angine  herpetique  chez  deux  soeurs,  avec  herpes  labial  et 
pneumonic  rudimentaire.  — 1"  Fille  de  14  ans  prise  de  fievre  et  de  mal 
de  gorge  le  27  avril ; le  ^28,  59", 5 dans  I’aisselle,  plaques  blanches  sur  les 
amygdales ; le  29,  herpes  labial;  le  2 mai,  submatite  au  sommel  droit. 
2“  Fille  de  12  ans,  prise  le  29  avril ; le  50,  mal  do  gorge,  59", 5 ; points  blancs 
sur  les  amygdales;  la  culture  donnele  pneumocoque. 

On  voit,  par  ces  exemples,  que  les  fails  de  M.  d’Espine  sont  assez  dispa- 
rates, et  que  la  conception  de  la  pneurnonie  rudimentaire,  Jusqu’a  present 
depourvue  de  base  analomique  comme  la  congestion  aigue  primitive  de 
M.  Cadet  de  Gassicourt,  reste  un  pen  vague.  Tout  ce  qu’il  nous  est  permis 
dedire  e'est  que,  en  dehors  du  type  de  la  pneurnonie  franche  avec  I’ensem- 
ble  de  ses  signes  physiques  et  son  cycle  regulier,  il  existe  des  formes  atte- 

nuees,  avortees,  el  des  formes  prolon- 


gees.  Les  formes  altenuces  sont  gene- 


Fig.  23.  — Fille  de  3 ans  1/2.  Pneurnonie  du  som- 
iiiet  gauche.  Defervescence  lente.  (Pneurnonie 
abortive  et  rudimentaire.) 


ralement  courtes,  abortives-,  les  for- 
mes prolongees  sonl  au  conlraire  plus 
graves  el,  sauf  pour  les  cas  a rechule, 
caracterisees  par  des  signes  d’hepati- 
salion.  On  verra,  dans  les  figures  25, 
24,  25,  des  exemples  de  la  forme 
abortive  commune  telle  qu’elle  se 
rencontre  Journellcment  en  clinique. 
Dans  ces  formes  abortives  et  rudi- 


mentaires,  au  point  de  vue  des  symptomes  cliniques  au  moins,  doivent 
rentrer  les  pneumonies  cachectiques  dont  P.  Blasi  a parle  au  Congres  de 
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nome(1894).  Cc  medecin  distingue  rappelle  avec  juste  raison  que,  (die/, 
Ics  cnl'ants  cachectiqucs,  on  nc  rencontre  pas  senleincnt  la  broncho-pnen- 
nionic,  inais  aussi  la  pneumo- 
nic lobaire  fibrineuse.  11  en  ^ , ot/pbrr.jees. 

cite  28  cas  observes  a I’liopital 
de  I'Enfant-Jesns  ct  aux  Enlants- 
Trouves  dc  Rome.  Cette  pncu- 
inonie,  qu’il  n’a  pas  observcc 
en  villc,  scrait  propre  aux  hopi- 
taux  d’enlants ; cc  sont  les  en- 
I'ants  delicats,  faibles,  epuises 
jiar  une  maladie  antericure, 
eprouves  par  I’air  vicie  dcs 
salles,  par  le  decubitus  pro- 
longe,  qui  seraient  predisposes  Fig.  21.  — rUIe  de  9 ans.  Pneumonie  des  deux  sommels. 
a cctte  pneumonie  dont  le  debut  ~ ^ i'‘icuinonio 

y ^ ^ tiu  sommet  droit.  Defervescence  pr^coce. 

est  insidieux  et  la  defervescence 

rapide.  La  maladie  est  souvent  latente  et  simule  la  tuberculose;  il  est  pro- 
bable que  la  congestion  passive  precede  souvent  I’liepatisation.  Le  pronostic 
en  est  tres  grave.  La  fievre  est 
moderee  (58®,  58®,5),  la  toux 
absente  on  insignifiante,  la  dys- 
pnee  pen  marquee ; on  note  un 
pen  de  diarrliee,  I’cedeme  de  la 
face  et  des  extremites  sans  albu- 
minurie.  La  temperature,  qui 
peut  tomber  au-dessous  de  la 
normale  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie, s’eleve  a la  fin.  A I’autopsie, 
on  trouve  une  hepatisation  lo- 
baire etendue  (9  fois  bilaterale, 

19  fois  unilaterale).  On  voit  qne, 
si  cette  pneumonie  est  abortive 
et  rudimentaire  par  ses  sympto- 


Fig.  2o.  — Pneumonie  nhortive  et  rudimentaire.  Fille 
de  15  ans.  Pneumonie  du  sommet  gauche.  Deferves- 
cence le  5*  jour.  — Gargon  de  10  ans.  Pneumonie  du 
lobe  moyen  gauche.  Defervescence  le  i'  jour. 


mes,  elle  ne  Test  pas  par  ses  lesions.  Racebi  (de  Naples)  aurait  observe  des 
cas  analogues  sans  reaction,  sans  toux,  sans  dyspnec,  sans  fievre  (54®, 5, 
56®, 5).  Titomanlio  croit  que  cette  forme  est  frequente  chez  les  enfants 
athrepsies  et  hcredo-syphilitiques;  elle  est  comparable  a la  pneumonic  des 
vieillardset  des  diabeliques ; elle  est  latente,  il  faut  la  chcrcher. 

J’ai  vu  bien  souvent,  a la  creebe  de  I’bopital  dcs  Enfants-Malades,  dont 
je  siiis  charge  pour  I’annce  1897,  des  enfants  albrepsiques,  diarrbeiques, 
syphilitiques,  succomber,  sans  fievre,  a des  pneumonies  batardes  que  nous 
ne  reconnaissions  qu’a  I'autopsie ; mais  dans  tons  les  cas,  a quelques 
exceptions  pres,  j’ai  reconnu  qu’il  s’agissait,  non  pas  de  pneunionies  fran- 
ches,  mais  de  pneumonies  bypostatiques,  de  splenisations,  d’ateieclasies  on 
de  bronclio-pneumonies  pseudo-lobaires. 
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Pneumonie  prolong6e.  — An  lieu  d’etre  plus  court,  le  cycle  de  la 
pueuiuouic  p(uit  ctre  plus  lou^  cpi  r1  etat  uoiiual,  ct  cela  sans  complication. 
All  lieu  dc  7 a 8 jours,  la  lievrc  diirera  12,  15,  14  jours.  C’cst  generalement 
dans  les  pueuuionies  serpigineuscs  et  migratriccs  ipi’on  constate  ccs  enormes 
retards  dans  la  delervescence.  Par  exeinple,  le  petit  gargon  dc  la  figure  2G, 
entre  a I’liopital  pour  une  pneumonie  du  lobe  moyen  droit,  n’a  fait  sa  defer- 
vescence qu’au  14”  jour,  parce  qiie  I’hepatisation.  au  lieu  de  se  borncr  a ce 
lobe,  a gagne  le  lobe  inlerieur,  puis 


Fit,'.  2().  — fiarcou  de  5 ans  1/2.  Piieiiinonie  niigra- 
Irice  pai’lic  du  lobe  iiioyeii  droit  et  btendue 
tout  le  pouinon.  Defervescence  retard^e. 


Fig.  27.  — Gargon  de  3 ans.  Pneumonie 
des  deux  soininets.  Defervescence  le  11*  jour. 


le  lobe  superieur  du  memc  cote,  ayant  ainsi  parcouru  successivement  ct 
sails  remission  toiite  la  baiiteur  du  poumon.  La  defervescence  est  aussi 
relardee  tpiand  la  pneumonie  est  double  (fig.  27). 

Nous  verrons  plus  loin,  ([uand  nous  |)arlerons  ties  complications,  (jiie  la 
defervescence  pent  efre  retardee  jiar  elles.  Mais  auparavant  il  nous  faut  dire 
im  mot  des  recluites. 

Pneumonie  a rechute.  — La  pneumonie  intermiftente  de  Ziernssen, 
pneumonie  a rechule,  n’est  pas  tres  rare  cbez  les  enfants,  et  elle  s’observe 

independamment  de  toiite  immixtion 
jiiiasme  palustre.  Tantot  la  re- 
cbule  succede  pi'esque  immediatc- 
ment  a la  premiere  atteinte;  a peine 
la  defervescence  est-ellc  accusee 
qu’iine  nouvelle  ascension  a lieu  et 
que  les  inernes  signes  physiques 
(souffle,  submatite)  se  montrent  au 
point  ou  ils  venaient  de  disparaitre. 
C’est  ce  tpi’on  peut  voir  dans  les 
figures  27  et  28.  Tantot  la  reebute 
est  separee  de  la  premiere  atteinte 
par  plusieurs  jours  d’apyrexie  et  de 
resolution  complete.  La  figure  29 
montie  un  exemple  de  pneumonie  du  sommet  gauche  avec  deux  rechutes 
completes  et  une  ehauche  de  rechute  en  un  mois.  La  3"  atteinte  a ete  plus 
intense  que  les  deux  premieres  ; la  guerison  a etc  ohtenue. 


Hg.  28.  Fille  de  2 an.s.  Pneumonie  a rechute 
du  soinmel  droit. 
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Toiileus  {Joimi.  tie  la  Soc.  ties  sciences  mthl.  el.  nat.  dc  linixelles, 
1888)  a vu  un  enfant  dc  8 ans  presenter  dciix  alteintcs  dii  lobe  inferieur 


droit  avec  une  apyrexie  intercalairc  de  10  jours.  La  resolution  se  fit  au  bout 
de  5 jours  ])our  la  premiere  atteintc,  au  bout  de  7 jours  pour  la  seconde. 

On  doit  rapproeber,  dc  la  pneumonie  a rec\nilcs,h  pneiunoiiie  intennit- 
lenle.  Le  D'"  B.  Bebrend  {Ueber  die  iniermiltenten  Formen  tier  fihrindsen 
Pneumonie.  Jahrb.  f.  Rind..,  1894)  a vu  cbez  deux  enfants  la  courbe  ther- 
niique  olfrir  le  caractere  de  I’intermittence;  37®  le  matin,  41®  le  soir.  Chez 
un  enfant  de  4 ans,  la  maladie  dura  5 jours;  cbez  un  autre  de  0 ans,  ellc 
dura  7 jours.  L’auteur  admet  les  trois  types  suivants  : 1“  Fievre  intermit- 
tente  a forme  pneumonique,  cedant  a la  quinine,  a type  quotidien  on  tierce, 
avec  splenomegalie ; 2®  Melange  de  pneumonie  et  de  paludisme  (infection 
mixte);  5®  Ilcpatisation  par  poussees  successives,  fievre  rernittente  plutdt 
qu’intermittente,  irregularite  des  remissions,  longue  durce  de  la  fievre,  pas 
de  splenomegalie,  guerison  sans  quinine. 

Cette  derniere  forme  evidemment  n’a  rien  de  paludique;  ses  caracteres 
climques  la  rapprochent  de  la  pneumonie  a recliutes  successives  dont  nous 
parlons  actuellement. 

Dans  les  formes  a rechules  successives  comme  dans  les  formes  trop  pro- 
longees,  on  ne  pent  se  ded'endre  d’une  certaine  inquietude  et  Ton  est  assez 
porte  a incriminer  la  tiibcrculose  pulmonaire  a debut  pneumonique,  d’autant 
plus  que  les  signes  physiques  siegent  au  somrnet.  Quand  la  siibmalite,  le 
souflle,  les  rales  persistent  plusieurs  jours  apres  la  defervescence,  soit  dans 
la  fosse  sus-epineuse,  soit  dans  la  region  sous-claviculaire,  comment  nc  pas 
penser  a la  tuberculose?  Ziemssen  insistc  avec  raison  sur  la  similitude  des 
signes  dans  les  deux  cas. 


Henoch  a vu  les  signes  d’induration  pneumonique  persister  pendant  des 
semaines  et  des  rnois,  et  il  decrit  une  pneumonie  chronique  : un  o-arpon  de 
f)  ans,  (|ui  avait  dc  I’eczema  et  de  la  bronchite,  est  pris  le  0 mars*(lc  pneu- 
moniedelabase  droitc  (46®,6,  160  P.,  44  R.);  puis  30®,8,  41®.  II  y avait  de  la 
nialite,  d^i  souffle,  des  rales  crepitants.  Somnolence,  delire,  agitation.  Le 
9®  lour,  57®,8,  58®,2,  herpes  labial,  sueurs,  defervescence  en  lysis.  Le 
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JOLU',  la  loux  persiste;  57®,8,  38®,4;  la  matite  nc  disparait  qii’a  la  fin 
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(ravril.  Du  4 ail  27  mai,  58“,2,  58”, 5,  cracliats  stries  de  sang.  A la  (in  de  inai 


Jonrs 


Fig.  50.  — Fille  de  10  ans.  Pneumonie  du  sominet  gauche. 
Defervescence  le  9'  jour.  Rechuteel  lysis.  Sero-diagnostic 
negatif. 


scnlemenl  (5  inois  apres  le 
delml)  tout  cst  rentre  dans 
rordre. 

Pneumonie  a forme  ty- 
phoide.  — Chez  certains  cn- 
fants,  la  pneumonic  prend  Ics 
allures  d’une  tievre  typhoidc. 
lls’agit  generalcment  en  pared 
cas  d’une  pneumonie  du  soin- 
met  a noyau  central;  les  si- 
gnes  physiques  manquent  pen- 
dant plusieurs  jours,  quelque 
soil!  qu’on  mette  a les  chcrcher. 


Cependant  I’cnfant  est  ahattu,  didirant;  il  a la  langue  seche,  rotie,  des  full- 

uHctiy  JS9G 


ginosites  aux  dents  et  aux 


Fig.  31. 


-Oarfon  de  7 ans  1/2.  Pneumonie  prolongde 
du  sominet  droit.  40  bains  i 25“. 


levres.  II  est  dans  nn  etat 
ataxo-adynamique  tres  pro- 
nonce. Les  signes  physiques 
de  la  pneumonie  deviennent 
cnlin  evidcnts,  mais  I’etat 
typhoidc  pci’siste,  la  dcler- 
vescencc  est  rctardee,  clle 
n’cst  pas  hrutalc,  ellc  si- 
mule  par  ses  oscillations 
descendantes  cede  de  la 
lievre  typhoidc.  Les  figu- 
res 50  et  51  donnent  un 


exemple  hien  net  et  hien  complct  de  cette  forme  morhide. 

Pneumonie  a forme  c6r6brale.  — Rilliet  et  Barthez  out  decrit,  sous  le 
nom  de  pneumonie  cerdbrale,  unc  roriiic  accompagncc 
de  symptomes  cth'ehraux  tels  qu’on  a pu  croire  a unc 
meningite.  On  a dit  qiic  ces  symptomes  cerehraux 
s’ohservaient  surtont  dans  la  pneumonie  du  sommet, 
mais  cette  remarque  perd  de  sa  valeur  cn  presence  de 
la  frequence  excessive  de  la  pneumonie  du  sommet 
chez  I’enfant.  Dans  les  deux  cas  quc  j’ai  observes,  et 


ihieumon1e^°cdreb^^^^^  doiit  I’un  s’cst  temiiiie  par  la  mort  (fig.  52),  la  pneu- 


de  la  base  droiie.  Mort  monic  siegcait  uiic  fois  k la  base  droite  et  I’autre  fois  au 
le  6'jouravec  des  acci-  „„  x i /r>  r-r-,  rx  • . . 

dents  6piieptiformes.  sommct  gauclie  (fig.  00).  Quol  qu  il  cii  soit,  la  pneu- 


iicpatisation  ’’“uge^du  moiiie  ccrehralc  se  presente  diversement  suivant  I’age 


lobe  inferieur 
Cerveau  intact. 


distingue 


line 


et  le  temperament  des  enfants.  On 
forme  eclamptique  et  nne  forme  meningee. 

La  forme  dclamplique,  observee  chez  les  sujets  tres  jeunes,  chez  les 
bebes,  s annonce  par  des  convulsions  generales  on  partielles,  precoces  ou 
tardives,  souvent  epileptiformes.  On  ne  doit  pas  dire  pneumonie  cth-cdirale 
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Fig.  53.  — Garcon  cle  10  ansl|"2.  Pneumonio  clu 
sommelgauche.  Allaques  (jpilepliformes  an  debut. 


cliiKjiie  Ibis  (jiui  riiivasion  de  la  |)neiimonic  sera  maiajuee  par  dcs  convul- 
sions cpheinercs;  il  faut  ([uc  CCS  convulsions  sc  rcpclcnt  avcc  pcrsistancc, 
tcnioif^nant  d’une  altcintc  prolondc,  sinon  durable,  du  ccrvcau  par  Ic  poison 
pneuinonitpic.  Qucbpiclbis  les  convul- 
sions  laisscnt  a Icur  suite  unc  paralysic  Datost 
passagerc  de  la  face.  Ce  n’cst  pas  sen- 
lenient  ohez  les  behes  ipie  ces  convul- 
sions se  rencontrent;  elles  peuvcnt 
s’observer  dans  la  seconde  enfance. 

(diez  les  siijets  predisposes  ((ig.  52 
et  55). 

ha  formcmeningee  comateuse,  on 
delirantc,  serait  le  propre  des  enfants 
du  second  iige  (2  a 5 ans,  5 a 10  ans). 
lei  on  rencontre  un  delire  tres  ac- 
cuse, continu  on  interrompu  par 
des  periodes  d’assoupisscinent,  de 
somnolence  comateuse ; il  peut  y avoir  de  la  cephalalgic  opiniatre,  dcs 
vomissements. 

Void  un  enfant  de  5 ans  (R.  et  R.)  atteint  de  pneumonie  du  sommcl 
droit  ail  8®  jour  et  chez  lequel  la  maladic  avait  debute  par  de  I’agitation,  de 
rassoiipissement,  de  la  cephalalgic  et  du  strabisme  : « L’enfant  cst  couche 
sur  le  dos,  les  yeux  derni-ouverts,  le  regard  cst  tantot  etcint,  tantot  etonne, 
les  pupilles  sont  plutot  contractees  cpie  dilatees,  le  facies  a tout  a fait  I’ex 
pression  de  la  meningite,  le  petit  malade  repond  difficilement  aux  ipicstions  ». 

Le  delire  est  parfois  le  symptbme  le  plus  saillant;  il  peut  survenir  an 
debut  et  disparaitre  en  2 on  5 jours,  il  pent  s’accuscr  seulement  it  la  fin. 
Dans  un  cas,  le  delire  etait  violent,  les  cris  repetes,  I’cnfant  accusait  une 
doulciir  vivc  au  niveau  de  la  luupie  avcc  raideur  du  con  et  hypercsthesie 
generale.  Quelqucfois  le  ventre  est  deprime  et  la  constipation  opiniatre.  Sur 
10  cas  de  pneumonie  cerebrate,  Rilliet  et  Rarthez  en  comptent  7 du  sommet 
(5  a droite,  2 a gauche),  2 de  la  base  gauche,  1 du  lobe  moyen.  Sur  ces 
10  cas,  il  y cut  1 mort,  5 cas  graves,  4 benins. 

D’apres  ces  chifl’res,  on  ne  doit  pas  s’effrayer  outre  rnesure  de  I’appari- 
tion  inojiinee  d’accidents  cerebraux  ou  meningitiques. 

Parfois  la  pneumonie  cerebrate  sc  presente  sous  forme  de  petites  epide- 
mics. Exernple  : Iloldlcim  a observe  dans  le  service  de  M.  Furbringer,  a 
riiopital  Friedriebsbain,  a Rcrlin,  5 cas  de  cette  forme  de  pneumonie  fibri- 
neusc.  4 d entre  eux  sont  survenus  dans  I’cspacc  d’une  meme  semaine,  et  le 
dernier  une  quinzainc  de  jours  auparavant. 

Une  de  ces  observations  etait  absolument  typique.  Flic  avait  trait  a unc 
petite  fille  iigec  de  4 ans,  qui  presentait  des  symptomes  meningitiques,  tcls 
que  fievre  vive  (41®),  etat  comateux,  grincement  des  dents,  delirc  et  sensibi- 
tite  doulourcuse  extreme  au  toucher,  sans  que  I’cxamcn  physique  revelat  la 
rnoindi'c  lesion  pulmonaire  pendant  les  0 premiers  jours  de  la  maladic. 
Ce  n’est  qu’au  bout  de  cc  temps  que  I on  put  constatcr,  au  sommet  droil, 
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une  nialite  ([iii  s’etcmlait  en  avant  jusqa’an  l)ord  infcricur  do  la  Iroisioiiio 
cote  et  en  arriorc  jusqu’a  la  quatrioine  vei  tohro  dorsale.  A ranscultalion,  on 
ne  percevait  cn  ccttc  region  qne  dn  sourilc  l)ronclii(ine,  inais  on  n’ontcndail 
aucun  rale.  Lo  mcinc  jour,  on  vit  se  prodnirc  la  crise  pneuinonique,  qui 
oclaira  dolinitivoinent  le  diagnostic  ct  permit  d’elablir  un  pronostic  favorable. 

Dans  Ics  aulres  observations,  les  troubles  nerveux  predoiiiinaient  egale- 
inent;  les  signes  physiques  de  I’affection  ])ulinonaire  etaient  relativement 
pen  accuses.  C’est  le  poumon  droit  qui  a etc  Ic  plus  souvent  atteint(4  fois 
siir  5).  Quant  an  traitement  employe,  il  a consiste  spccialement  dans  I’usage 
du  vin  de  Sherry  pour  soutenir  les  forces  des  petits  maladcs,  et  des  bains  a 
55“  oLi  50"  avec  ablutions  froides  repetecs  2 fois  par  jour.  Aucun  medicament 
n’a  ete  administre  {Deutsche  med.  ]]'ocIiensch.,  6 fevrier  1890). 

Nous  bornerons  la  cette  etude  des  formes  cliniques  de  la  pneumonic, 
nous  contentant  de  signaler  la  pneumonie  inlevmillenle  paludique,  la 
pneumonie  rhumalismale,  la  pneumonie  hilieuse,  etc.,  pour  passer  an 
chapilre  des  conqilications. 


COMPLICATIONS 


Generalement  la  pneumonic  franclic  evoluc  chez  les  enfants  sans  compli- 
cation, et  la  gnerison  cst  prompte  et  complete.  Dans  (pielqucs  cas  cependant, 
il  y a des  conq)licalions  qui  viennent  retarder,  entraver  on  conqiromettre  la 
gnerison.  Nous  allons  eludier  ccs  complications  appareil  par  appareil. 

Appareil  respiratoire.  — Du  cote  de  l’a[)pareil  respiratoire  on  a note  la. 
bronchitc  qui  parfois  ])recede  la  pneumonie,  raccompagne  et  bii  snrvit. 
Tantot  ccttc  comj)lication  bronchitique  cst  moderee,  tout  se  borne  a (piclques 
rales  sonorcs  dissemines  qui  ne  semblcnt  pas  faire  obstacle  a la  defervescence 
(lig.  54). Tantot  I’infection  bronchicpie,  sta[)bylococcique  on  streplococciquc. 


Fig.  5-i.  — Garmon  de  5 ans.  Pneumonie 
du  sommel  droil  avec  broncliite 
gdnei-alisee  n’empSchant  pas  la  ddfer- 
vescence. 


Fig.  55.  — Filic  de  5 ans  1/2.  Pneumonie  dn  sommel 
droit.  Defervescence  tardive  par  complication  Dron- 
cliitique  et  pleurelique. 


est  des  plus  nettes;  a peine  la  defervescence  s’est-elleprononcee  qii’iinc  nou- 
velle  ascension  survientetl’enfant  pendant  8, 10  jours,  15,  20  jours,  presente 
de  grandes  oscillations  thermiques  avant  d’entrer  cn  convalescence  (fig.  55 


PNEUMOME  riUNCIlE. 


83 


ct  56).  Dans  robscrvation  do  la  figure  55,  rcnlant,  on  inemc  letups  tpie  des 
rales  de  broncliite,  presentait  des  frotlemonts  pleuraux.  Dans  rohservation 
do  la  figure  50,  il  n’y  avail  ijue  de  la  bronchilo,  inais  uno  bronebile  Icnace 
tpii  a persisle  pendanl  5 semaincs.  11  faul  en  pareil  cas  sc  garder  de  con- 
londrc  la  pncinnonic  rranehc  avec  la  broncho-pneunionie.  II  ne  s’agil  nulle- 


Fig.  36.  — Garcon  de  9 ans.  Pneumonic  du  soinmet  droit  compliquee  d'infection  bronchiqiic. 

Etal  typhoide. 


^or*iL 2895 


mcnl  d’hepalisalion  lobulaire,  mais  bien  d’hepalisalion  lobaire  compliquee 
de  bronebile.  D’ailleurs,  d’apres  Henoch,  el  il  doil  avoir  raison,  la  bron- 
clio-pneumonie  vraie  pourrait  accompagner  el  compliquer  la  pneumonie 
franche. 

J’ai  rcleve  plusieurs  fois  celte  association  a Fautopsie  des  nourrissons  de 
la  creche  de  Fliopital  des  Enfants-Malades.  Je  n’ai  pas  fait  rentrer  ces  cas 
dans  ma  statistique,  a cause  de  leur  complexitc. 

Apres  la  bronebile,  lapleuresie  se  presente  comme  une  des  complications 
les  plus  frequentes.  On  pent  mcme  admettre  que  tout  foyer  pneumonique, 
pour  pen  qu’il  affleurela  surface  du  poumon, 
doit  se  compliquer  presque  fatalcment  d’ex- 
sudatpleurelique;  ordinairement  lapleuresie 
est  seche,  il  n’y  a que  quclques  pseudo-mem- 
branes plus  ou  moins  epaisses  en  regard  du 
foyer  d’bepatisation.  Mais,  dans  d’autres  cas, 
il  sc  fait  un  epanebernent  tantot  sereux  et 
vile  resorbe,  tantot  purulent  et  necessitanl, 
pour  sa  disparition,  soil  la  ponction,  soil 
la  plcurotomic.  La  plupart  des  pleuresies 
purulentes  de  Fenfance  sent  des  pleuresies  a 
pneumocoques  (Netler) ; quelquefois  la  com- 
plicafion  pleuretique  se  rencontre  dans  des  cas  mortels  (fig.  57 
plus  souvenl  elle  guerit. 

La  pleuresie  purulente  est  quelquefois  enkystce,  interlobairc  et  elle  pent 
nil- spontanement  a la  suite  de  vomique.  C’est  cot  empyerne  inlerlobaire 
qii  on  a confondu  avec  Fabces  du  poumon.  Une  Idle  de  7 ans,  atlcinlc  de  |)ncu- 
monic  des  deux  bases,  fait  sa  defervescence  le  7°  jour;  au  bout  de  (juelques 


Fig.  37.  — Garcon  dc  o ans.  Pneumonic 
double  avec  empyerne.  .Mori  le  li'jour. 


mais  le 


guei 
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jours,  reprise  dc  la  fievre,  iiiatite  a droilc,  lonx,  maigreur ; au  bout  de 
5aC)seniaiiies,  vomicpic.  guerison.  Autre  cas  semblablc  (Henoch). 

Jc  n'iusisterai  pas  davantage  sur  Ics  dillerentcs  formes  de  picuresics 
meta-pneumoniques,  mais  je  cilcrai  rohservation  resumee  d’uu  petit 
garfon  de  7 ans  1/2,  entre  dans  mon  service  Ic  (i  deceinl)re  1896.  Get 
enfant  etait  au  2®  jour  d’une  pneumonie  de  la  base  gauche.  II  fit  sa  deferves- 
cence le  8®  jour  et  resta  a 57"  desormais  (tig.  58).  Cependant  le  souffle  tubaire 
ne  disparaissait  pas.  Les  premiers  jours,  je  pensai  qu’il  s’agissait  d’un  de 
ces  exemples  deja  cites  de  persistance  de  rexsudationalveolaire,  de  rctaixl  de 
la  defervescence  anatomique  sur  la  defervescence  tbermiipie.  Mais,  en  pre- 
sence de  I’etendue  du  souflle,  de  son  caractere  voile,  de  la  matite  ([ui 
I’accompagnait,  et  malgre  I’apyrexic  complete,  je  finis  par  admettre  I’exis- 


Kiff.  3S.  — Garcon  do  7 ans  1/2.  Pneumonie 

do  la  base  ganclie.  Pleurdsie  Sprouse  mdta-  Fig.  59.  — Gai'Qon  de  6 ans.  Pneumonie  dii  sommet 

pnoumonique  du  mfemc  cote.  Apyrexie  droit.  Congestion  du  sommet  gauche  aprfcs  la  del'er- 
absolue.  vescence. 


tence  d’line  couclie  de  serosite.  Je  fis  une  ponction  exploratricc  et  je  rctirai 
iin  liqiiide  citrin.  Ce  cas  inontrc  que  la  pleuresic  sero-librineuse  meta-pneu- 
monique  pent  succeder  sans  bruit  a la  pneumonie  et  rester  absolument 
latente,  si  Ton  neglige  les  signes  physupies. 

Parini  les  autres  complications  du  cote  dc  I’apparcil  respiratoirc,  il  faiit 
citer  la  congestion  pulmonaire,  tantot  concomitante  dc  I’liepatisation,  tantot 
plus  tardive,  pouvant  causer  ou  aggraver  la  dyspnee,  determiner  une  nou- 
velle  ascension  thermi([ue,  etc.  Ce  qni  caracterise  la  congestion  pulmonaire. 
e’est  la  fugacite  de  ses  signes.  (3n  volt  (fig.  59)  nn  petit  gargon  de  6 ans  ([ui, 
apres  la  defervescence  d’une  pneumonie  du  sommet  droit,  a presente  une 
congestion  epbemere  du  sommet  gauche  qui  a fait  remontcr  le  tbermometre 
il  40".  L'emphyseme  pulmonaire,  le  pneumothorax,  I’empliyseme  sous-cutane. 
la  gangrene  pulmonaire,  I’abccs  du  poumon  sont  des  complications  exception- 
nellcs  dont  on  ne  pent  citer  que  dc  tres  rarcs  exemples.  Le  D®  lluchard 
(Empinjseme  sous-cutane  dans  le  cours  d'une  pneumonie  franche. 
Societe  medicate  des  hopitaux,  26  avril  1889)  a vu  un  enfant  dc  5 ans  pris 
brusquement,  le  4 mars,  de  fievre  avee  souffle  au  tiers  postero-infericur  du 
poumon  gauche.  Pas  dc  toux,  point  dc  cote  leger.  Le  6 mars,  face  boiiflie, 
cou  gonlle  faisant  songer  aiix  oreillons,  mais  le  gonflement  gagne  lapoitrine, 
s’accompagne  d’une  forte  dyspnee  et  crepite  ii  la  pression.  Get  empliyseme 
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gagne  lo  clos,  I’epigastrc,  les  hypocondrcs.  Lc  11  mars,  second  foyer  d(! 
pnciimonie  an  soiiimet  droit  (pneimionie  double  successive).  Le  21  mars, 
giierisou  complete. 

Deja  Cceiir-de-Roy  {Gazette  des  hopitaux,  1847)  avait  observe  I’empliy- 
seme  soiis-cutaue  daus  uu  cas  de  pneumouie  double  chez  uue  bile  de  7 aus. 
La  mort  s’eu  etait  suiviecomme  daus  le  cas  de  Weber  (lieitr.  z.  path.  An.  de.s 
Neii(/eb.,  Kiel.  1852)  : emphyseme  generalise  an  10®  joiu-  d’uue  pneumouie. 
Galliard,  (jui  rappelle  ces  faits  [Arch,  de  ined.,  1880),  a vu  de  sou  cote  im 
eufaut  de  14  aus  presenter  de  remphyseme  sous-cutaue  an  coiirs  d’uue 
pneumouie  frauclie.  Cette  com])licatiou,  en  souime  tres  rare,  pent  se  ter- 
miner lavorablement;  mais  elle  a geucralemeutuue  signification  tres  facheuse. 

Appareil  circulatoire.  — Le  coeur  est  raremeut  touche  d’une  lafou 
durable  daus  la  pneumouie  de  reufaut;  sans  doute  il  pent  faiblir  et  tradiiire 
ses  troubles  fouctiounels  par  la  frequence,  la  faiblesse,  rirregularite  de  ses 
battemeuts.  11  pent  mcme  s’arreter  quelquefois  (syncope,  collapsuscardiaque), 
et  Ton  doit  s’elforcer  de  le  souteuir  par  des  moyens  appropries. 

.Mais  les  lesions  de  I’endocarde,  du  myocarde,  sout  fort  rares  daus  la 
pneumouie,  et  nous  u’avouspas  a compter  avec  elles.  Parcontre  le  pericarde 
pent  etre  touche  par  le  pueumocoque  et  Ton  pent  reucontrer  la  pericardite 
seche,  la  pericardite  sero-fibriueuse,  la  pericardite  puruleute.  Cette  deruiere 
ue  s’observe  que  daus  les  pueumococcies  iufectautes  et  geueralisees.  Ouel- 
quefois  elle  semble  resulter  d’une  propagation  de  la  plevre  an  ])cricarde, 
dans  les  cas  ou  la  pneumouie  siege  a gauebe,  par  la  voie  lymphati([ue. 

Les  complications  pncumococciqucs  de  I’apparcil  circulatoire  sout  excep- 
tionnelles  parce  que  le  pueumocoque  ne  passe  que  raremeut  dans  le  sang. 
Mais  cette  infection  sanguine  par  le  pueumocoque  n’est  pas  mise  en  doute 
dans  les  cas  graves,  et  le  D''  Znber  {Des  localisations  pneumococciques  pro- 
I'oquees  accidentellement  au  cours  de  la  pneumonic . These  de  Paris,  1890) 
I’a  rappelee  avec  preuves  a I’appui.  Les  endocardites,  les  phlehites,  les 
osteites,  les  arthrites,  les  nephrites,  les  peritonites  et  meningites,  I’hepatite 
snppuree,  les  thyroidites,  les  orchites,  les  abces  et  phlegmons  sous-cutanes 
on  temoignent,  de  memo  le  passage  du  pneumocoque  dans  le  lait  des  nour- 
rices  et  la  transmission  par  ce  moyen  de  la  pneumouie  aux  nourrissons 
(Bozzolo).  Toutes  ces  complications  a distance,  toutes  ces  metastases  ne 
peuvent  s’explitpier  ([ue  par  le  transport  sangnin  du  pueumocoque. 

Kohn,  Fracnkel  (Soc.  de  med.  int.  de  Berlin,  1896)  out  pretendu  que 
la  constatation  du  pneumocoque  dans  le  sang,  en  cas  de  pneumouie,  etail 
d’un  pronostic  facheux ; cependant  Dnflocq  (S'oe.  med.  des  hopil.  de  Paris, 
1897)  a cite  des  cas  de  guerison  survenno  malgre  la  presence  des  pnemno- 
co({ues  dans  le  sang. 

better  a insiste  sur  I’endocardite  vegelante  et  ulcereuse  qui  pent  se 
montrer  au  cours  ou  pendant  la  convalescence  do  la  pneumouie.  Or,  I’intei'- 
mediaire  outre  la  pneumouie  et  I’endocardite  est  le  sang.  D’aillenrs,  I’endo- 
cardite pneumococcique  pent  etre  isolee,  pilmitive,  comme  la  peritonite,  la 
meningite,  la  pleuresie  et  les  autres  visceropathios  pnenmococcicpies. 

Appareil  digestif.  — Les  complications  pneumococciques  du  cote  de 


[J.  COM  BY  i 


8(3 


APPAREIL  RESPIUATOIIIE. 


1'QppQj‘Qil  (lij^oslif  sonl  pen  coiDiniincs^  puiiui  Ics  loctiiisulions  Ics  micux 
(Hal)lios,  il  (aut  oiler  rangine  a pncmuocoques,  qiie  j’ai  vuc  preccidcr  deux  lois 
ia  pneiinionie.  cl  qui  a pu  laire  penser  d’abord  a la  diphleric.  La  pneinno-  t 
coccie  phcirijngee  (Gaullier,  these  de  Paris,  1896)  pent  se  presenter  sous 
einq  formes  : suppuree,  eryllmmateuse,  follicidaire,  herpelique,  pseudo-  | 
membraneuse.  L’anpine  pent  preceder,  accoinpagner,  leriuiner  la  pneu-  j 
monie ; elle  pent  aussi  exisler  a litre  independant  et  primitif. 

L’angine  a pneinnocoques,  qu’elle  soil  avec  on  sans  exsudals,  prcisenle  ' 
une  inarche  cyclique  rappelanl  cello  dc  la  pncuinonic  : invasion  brulalc,  ' 
fievre  vive  pendant  quelqnes  jours,  diifervescence  brusque,  etc.  [Pneumonie 
de  la  gorge,  Jaccoud). 

Parmi  les  complications  Ics  plus  rares,  il  faut  citer  la  parolidite.  J’ai  vu, 
au  mois  d’avril  1897,  avec  mon  distingue  confrere  ct  ami  le  1)''  Maranger, 
une  lillelte  de  11  ans  qui,  au  6“  jour  d’unc  pneumonie  double  (1"  foyer  a 
gauebe,  '2'’  a droite),  a presente  une  parotidilc  aigue  droite  avec  oedeme 
colossal  de  la  moilie  correspondanlc  dc  la  face  et  dn  con. 

Le  ir  L.  Brim,  consnlte  Ic  17  avril  (5*’  jonr  de  la  parolidite,  G“  de  la 
pneumonie),  a cru  pouvoir  dilTercr  rinlervcnlion  cliirnrgicalc.  L’incision  ful. 
faile  le  22  avril,  8°  jour  dc  la  complication,  apres  ouverture  spontanec  de 
I’abces  dans  le  conduit  auditif  cxlcrne.  Gmirison. 

Du  cote  de  I’estomac  et  de  I’intestin,  cn  debors  de  I’etat  saburral,  des 
vomissemenls,  de  la  constipation  habituellc,  dc  la  diarrhec  plus  rare,  nous 
n’avons  ipie  pen  dc  coiuplicalions  a signaler.  Le  D''  Rochon  [Journal  de  Cli- 
nique et  de  therapeutique  infanliles,  15  octobre  1896)  a observe,  aulour  de 
ranus  d'un  petit  gallon  de  2 ans,  dc  nombreuses  vesicnlcs  qui  contenaienldu 
pncumoco([ue  a I’etat  de  purclii : en  meuic  temps  renfani  avail  une  diarrhec 
abondante.  I n prolajisns  rectal  etanl  survenn,  le  pncurnocoqnc  a el(3  decelii 
dans  les  fausses  membranes  ipii  rccouvi'aienl  la  niuqueuse.  Au  bout  dc  8 ou 

1 0 jours  seulement  se  declara  une  pneumonie  du  sommet  gauche  qui  em- 
porla  le  malade.  D’apres  rauleur,  le  pneumocoque  se  serait  d’abord  localise 
dans  I’inleslin  pour  cnvabii'  sccondairement  le  poumon. 

Le  periloine  pent  etre  alleinl  par  le  pneumocoque,  soil  pendant,  soil 
apres  la  pneumonie,  soil  indepcndammenl  de  toute  localisation  pulmonairc. 
La  peritonite  d pneumocoques  est  bicn  connue  aujourd’bui  et  je  n’y  insis- 
lerai  pas;  elle  a etc  decritc  dans  le  preciidcnt  volume.  Jc  me  conlcnterai 
de  dire  (pi’ellc  est  relativenient  frequente  dans  I’enfance,  qne  son  pro- 
nostic  est  relativemcnt  bon  ct  qu’ellc  pent  gimrir  parfois  spontanement. 
(Yoycz  I’observation  de  Pochon  prise  dans  mon  service  : Meclecine  infan- 
tile, 1895.) 

Systeme  nerveux  et  organes  des  sens.  — Sans  revenir  sur  les  acci- 
dents cerebraux  varies  dontRilliet  et  Barlhez  ontfait  lasynlhese  [Pneumonie 
cir^hrale),  il  nous  faut  maintenanl  insistcr  sur  les  complications  pneumo- 
cocciqiies  des  centres  nerveux  et  des  organes  des  sens. 

Quand,  au  cours  ou  a la  fin  dc  la  pneumonic,  nn  enfant  presentera  des 
accidents  delirants,  comateux,  eclampliques,  intenses,  repeles,  persistants, 

11  faudra  songcr  immediatement  ii  la  possiliilite  d’nne  meningilc  a pneumo- 
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coqucs.  Dans  qiiehiucs  cas  ccs  accidents  ahonlisscnt  a la  gnecison  el  Ton  esl 
porle  a |>enser  ([lie  riicorcc  ci''iTl)rale,  iinpressionnt'e  par  les  loxines  [inen- 
iiioni([iies,  n’a  [las  i;ti3  liisiie  prorondeinent  el  a j)ii  recoiivrer  assez  vile  son 
intiiffriti'  anatomiqne  el  ronclionnelle.  Mais,  Irop  sonvent,  la  nioii  vienl  ter- 
miner le  syndrome  numingi)  el  Ton  Iroiive,  a I’antopsie,  nne  iminiii<>ite  snp- 
[uirt'e  pins  on  inoins  tdendne,  avec  nappes  pnriilentes  jannes,  (ipaisses, 
reconvrant  nne  bonne  parlie  des  circonvoliilions  cerebralcs. 

Sons  le  nom  d'enceplialopa/liies  pneumoniques , noire  collegnc  Moizard 
[Journal  de  Lucas-Championniere,  1800)  a bien  diicrit  les  complications 
meningo-encephali([ucs  de  la  pnemnonie  ehcz  rcidant.  Kllcs  penvcnl  (}lre 
Ires  precoces  : chez  nn  garfon  do  14  ans  l/‘2  mort  an  5®  jour  d’nne  pneu- 
monic de  la  base  ganclic,  avec  diilirc,  coma,  retention  d’liiine,  j’ai  tronvij 
line  meningite  a pncumocoqncs  de  fonte  la  convexite. 

bes  manirestations  ne  sont  pas  toiijonrs  dill’iises  et  giim'ralisijes;  elles 
penvent  (}lre  localisiies  a nn  dil'partcmcnt  ciirebral,  et  Ton  poiirra  voir 
snrvenir  alors  V heniiplegie  pneunionique,  la  mo7iopIegie,  Vqjilepsit' 
jacksonienne,  les  contractures  limitiics  a im  membre  on  a nne  moitie 
dll  corps. 

Anfrcclit  (Arch.  f.  Kind.,  1890,  XI,  p.  241)  a vn  2 cas  d’lnjmi-’ 
[)l(3gie  pnenmoniqne  ganclie  an  cours  d’nnc  pneumonic  dn  sommet  droit  : 
dans  Ic  1®''  cas,  rinimipliigic  pcrsisla  5 jours  apres  la  convalescence;  dans 
le  2®  cas,  elle  siicceda  anx  convulsions  dn  di^'bnt  et  nc  dura  qne  qnclqucs 
benres 

On  a notii  anssi  dcs  manifestations  polynevritiqnes,  des  symptomes  de 
sclerose  en  plaques,  etc. 

Dans  les  cas  mortels  de  pneumonic,  Ncltcr  I’a  bien  montiA,  on  tronve 
sonvent,  dans  la  caissc  dn  tympan,  dn  pus  ii  pncinnocoqncs.  Pendant  la  vie, 
on  relevc  qiiebjuelbis  rcxistcnce  d’nne  otilc  avec  perforation  dn  tympan  et 
(iconlement  pnrnlent.  Qncl(|ues  autenrs  out  priilendu  que  cette  inllammalion 
etait  pins  friiqncntc  qn’on  ne  le  pensait  et  qne  les  accidents  convnlsifs  et 
diilirants  de  la  pneunionie  cerc%rale  devaient  etre  attribnes  a nne  otite 
moyenne  aigne  (Steiner). 

Du  cote  de  la  vision,  le  D®  Voutc  (Medecine  infantile,  15  fdvricr  1895) 
a signale  nne  paralgsie  du  moteur  oculaire  externe  droit  au  cours  d'une 
pneunionie  franclie  du  soniniet  gauche.  11  s’agissait  d’une  filletlc  do 
2 ans  1/2  dont  I’mil  droit  nc  ponvait  ctre  toiirne  cn  dehors  : paralysic  do  la 
0®  paire,  li!“tc  tourimc  a droite.  L’anscnltalion,  praliqnec  le  10  novembre, 
dtinole  unc  pnemnonie  dn  sommet  ganebe.  Le  25  novembre,  la  pnemnonie 
entre  en  resolution  et  la  paralysic  s’anmliorc.  Le  7 ddeembre,  guerison. 
Yoiite  remanpic  i[iic  la  diminution  des  symptomes  paralytiqiics  a marclm  de 
jiair  avec  la  n'soliition  de  la  pnemnonie  et  il  invoipic  nne  originc  toxiqnc. 
Pour  tonics  ccs  paralysics  fqilmmeres,  cn  elfet,  qn’elles  alVeclent  les  membres 
(bemipli'gic),  on  les  nerfs  oculaircs,  on  ne  pent  gnere  admettre  (jne  Paction 
rijflcxe  on  loxi([UC. 

Complications  diverses.  — Nous  nous  contcnlcrons  de  rappeler  les 
complications  snivantes  obscrvecs  par  Rillict  cl  ilarthcz  : 2 cas  de  noma  an 
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‘22®  el  au  29®  jour;  5 cas  d’anasarque  generalisee  chcz  des  cnlaids  do  5 ct 
5 ans;  2 cas  dVdemc  de  la  lace;  2 cas  d’anasarque  avec  albuminuric;  1 cas 
d’ictere  avec  gros  foie ; 1 cas  de  meningite  ccrebro-spinalc.  A propos  dc  celle 
dcrniere  complication,  il  laut  reuiarquer  quo  I’idcnlite  de  la  mdnimjilc 
cenHn'o-spinale  ct  de  \si  pneumococcie  a etc  soutenue  par  de  noinbrcux  au- 
teurs, et  que  la  question  n’est  pas  resoluc.  A ajouter  a cettc  lisle  la  paroli- 
dite,  les  arthropathies,  I’infection  purulenle,  etc. 

Chez  un  enfant  de  5 ans,  entre  a I’hopital  pour  unc  variccllc,  et  auquel 
on  avail  fait  la  Iracheolomie  a cause  dcs  sympldmes  de  croup  (pi’il  presentait, 
les  fausses  membranes  cxpulsees  par  la  canule  nc  renfermaient  pas  do  ba- 
cilles  de  Lirfller,  mais  cxclusivemcnt  des  pneumocoques  lanceoles  pourvus 
dc  belles  capsules  et  d’unc  virulence  moyenne  (Nctter,  Soc.  med.  des  hdpil., 

8 mai  1801). 

Sans  insister  sur  les  complications  nosocomiales  qui,  par  defaut  d’isolc- 
ment  ct  d’anlisepsic,  exposent  les  pncunioniques  a contractor  la  diphterie, 
la  coqucluche,  la  rougcole,  la  scarlatinc,  etc.,  nous  resumerons  une  curieuse 
observation  de  pneumonic  compliquee  d’hemorragies  mortcllcs  (hemo- 
philic?) rappclee  par  Rilliel  ct  Barthez  : un  petit  garfon  dc  5 ans  cst  atleinl 
dc  pneumonic  gauche  (pii  entre  on  resolution  le  6®  jour;  puis  survient  une 
pneumonic  droitc;  le  22®  jour,  epislaxis  a sang  pen  colorc,  durant  long- 
temps;  face  pale,  pouls  petit;  le  soir,  vomissement  de  sang  pur  cl  on  caillots 
(nOO  grammes) ; dyspnee,  mort  dans  la  unit.  A I’autopsie,  on  ti'ouve  une 
hepatisation  aux  2®  ct  5®  degres  dc  la  partie  poslerieurc  du  poumon  droit,  des 
ecchymoscs  sur  I’estomac;  unc  coloration  rouge  noir  de  I’ileon.  des  ecchy- 
moses  du  gros  intestin,  etc.  Dans  un  autre  cas,  la  pneumonie  ful  compliquee 
de  pm  pura  hemorragique,  mais  elle  guerit. 

J’ai  vu  plusicurs  cas  dc  pneumonie  compliquee  d’albuminurie  et  de 

nephrite.  Dansun  de  ccs  cas  (tig.  40), 
il  s’agissait  d’une  fillcttc  de  4 ans  entree 
a I’hopilal  pour  une  hepatisation  du 
sornmet  droit;  le  8‘^jour,  elle  semblait 
vouloir  faire  sa  defervescence,  mais  le 
soir  mcme  la  temperature  remontait 
a 40°  ct  oscillait  autour  de  ce  chiffre 
jusqu’au  14®  jour.  C’est  que  la  pnou- 
monie  avail  suivi  unc  marche  envahis- 
sante,  gagnanl  le  lobe  rnoyen  et  lelobe 
inferieur,  apres  le  superieur.  Pendant 
toute  la  periode  febrile,  les  urines  out 
etc  races,  rouges  au  debut  (sang)  avec 
albuminurie  tres  abondantc.  Apres  la 
defervescence,  plus  d’albuminurie. 
Ouelque  effrayantes  que  soient  la  plupart  des  manifestations  que  nous 
venous  de  passer  cn  revue,  une  chose  cst  faite  pour  nous  rassurer,  e'est  quo 
ces  complications  sont  infiniment  rarcs  dans  I’enfance,  la  pneumonie  evo- 
luant  presque  toujours  a cet  age  d’une  fapon  hcureusc. 


fiff.  -10.  — Fille  de  -i  ans.  Pneumonie  du  som- 
met  droit  propagee  aux  autres  lobes.  Nephrite 
pneumococcique  passagfere.  Gudrison. 
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Lc  pronostic  de  la  pncuiiionie  franche  chez  Ics  enfants  de  tout  age  cst 
l)enin ; siir  170  malades  soignes  a I’liopilal,  e’est-a-dire  dans  un  milieu  pen 
lavorahle  au  point  de  vne  de  I’liygiene,  je  n’ai  eu  a deplorer  qiie  4 deces 
(mortalite  2,5  pour  100).  Chez  I’adnlte,  la  niortalite  moyenne  est  de 
15  pone  100;  chez  les  vieillards,  elle  esl  pins  forte  encore,  elle  atteint 
50  pour  100  apres  60  ans.  On  pent  dire  que  le  pronostie  est  d’autant  pins 
sombre  qne  les  sujets  sont  pins  ages.  Cependant  on  a dit  qne  la  pnemnonie 
franche  des  tout  jeimes  enfants,  des  nonrrissons,  des  snjets  de  moins  de 
2 ans,  avait  vine  gravite  particnliere ; pent-etre  a-t-on  eonfondii  la  pnemnonie 
franche  avee  la  broncho -pnemnonie.  Les  enfants  de  moins  de  2 ans  que  j’ai 
observes  out  gneri  sans  exception.  Je  reconnais  cependant  qne  la  premiere 
enfance  est  partieulierement  predisposee  anx  eonvulsions  et  a la  pleuresie 
purulente  (cireonstances  aggravantes). 

Sur  44  cas,  Henoch  a eu  2 morts  (mortalite  de  4 1/2  pour  100);  dans 
nn  cas,  il  y avait  hepatisation  de  tout  le  poumon  droit;  dans  I’antre,  pneu- 
monie  double  et  perieai'dite.  Ziemssen,  sur  201  cas,  entre  1 et  16  ans,  a eu 
12  morts  (5,5  pour  100) ; Jiirgensen,  sur  171  cas,  an-dessons  de  10  ans, 
4 morts  (2,5  pour  100) ; Barthez  {Acad,  de  nied.,  1862),  snr  212  cas,  de  2 
il  15  ans,  2 morts  (0,94  pour  100).  Pieot  et  d’Espine,  les  cas  de  pleuresie 
purulente  mis  ii  part,  n’ont  perdu  que  5 enfants  : un  gargon  de  5 ans  1/2 
mort  au  13®  jour  d’une  pnemnonie  cerehrale  (hyperthermie,  coma,  hydro- 
meningite  de  la  convexite) ; line  lille  de  2 ans  morte  dans  le  coma  vers  le 
10®  jour  (pneiimonie  de  la  base  gauche);  line  fdle  de  5 ans  1/2  morte  de 
pnemnonie  compliqiiee  de  grangene.  On  voit  que  tontes  les  statistiques  sont 
concordantes. 

Le  siege  de  la  pneiimonie  a-t-il  line  intluence  sur  le  pronostic? Les pneu- 
nionies  du  sommet  sont-elles  plus  graves  qne  celles  de  la  base  on  de  la 
partie  moyenne?  Pour  ce  qiii  est  des  enfants,  je  crois  que  la  pneiimonie  dii 
sommet  ne  merite  pas  la  reputation  qii’on  hii  a faite.  Et  precisement,  sur 
mes  170  cas  personnels,  les  4 eas  mortels  se  sont  rencontres  chez  ties  en- 
fants qiii  n’avaient  pas  de  pnemnonie  du  sommet.  J’accordc  hien  plus  d’ini- 
portance,  au  point  de  vuc  du  pronostic,  a I’etendiie  du  foyer,  ii  Phyperther- 
mie,  aux  manifestations  cerehrales,  aiix  complications,  etc. 

En  general,  plus  lc  foyer  est  liniite,  plus  la  pnemnonie  cst  henigne ; la 
pneumonic  etcnduc  et  massive  cst  plus  grave  que  la,  pnemnonie  localisec  a 
un  fragment  de  lobe ; la  pneiimonie  migratrice  ou  envahissante  cst  plus 
grave  que  la  pneumonic  lixe;  la  pnemnonie  double  cst  plus  grave  que  la 
pnemnonie  simple.  Les  complications  plevirales,  pericardi(pics,  nienin- 
gecs,  etc.,  assombrissent  lc  pronostic. 

Enlin  la  pneumonic  secondaire,  cclle  qui  survient  ii  la  suite  d’unc  mala- 
dic  aigue  ou  cbroniqiie,  chez  un  enfant  aflaibli,  epuise,  amaigri,  cacbcctique, 
est  hien  plus  rcdoiitable  que  la  immniomc  primitive  surprenant  I’enfant  cn 
pleinc  sante. 
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A CCS  conditions  inlrinseques  il  fant  ajonler  los  inflnenccs  cxlrinsequcs; 
certaincs  cpideinies  sont  nicin  tricres  cl  la  pneumonic  sporadique  gucrit  plus 
facilenient  qiie  la  pneumonic  tcansmisc  par  contagion  ; cette  derniere  semhlc 
denoter  un  genne  plus  virulent  el  plus  dangereux.  Ainsi  s’expli(picrait  la 
malujnile  CiG  certaincs  pneumonics.  Cette  malignite  se  revele  dans  les  cas 
Ibudroyanls  dont  on  connail  quelques  exemples  : Eicchorst  a vu  un  enfant  de 
14  ans  succomber  cn  56  heures;  Henoch  a vu  un  enfant  de  4 ans  moui  ir  en 
!)  heures,  et  Kissel  {Vratcli,  1892)  un  de  10  ans  mourir  en  54  heures.  Dans 
cc  dernier  cas,  il  y avail  une  pneumonic  double  a forme  cerehrale.  Dans  le 
casquej’ai  observe  avec  le  D""  E.  Perier  (garfon  de  5 ans  1/2),  la  mort  est 
survenue  en  18  heures. 

L’hygiene  therapeulique,  les  remedcs  plus  ou  moins  actifs  diriges  conlrc 
la  pneumonie  peuvent  avoir  une  reelle  inlluencc,  en  hicn  ou  en  mal,  sur  Ic 
pronosfic  de  la  maladie. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  pneumonie  franche  est  facile  dans  rimmense  majorite 
dcs  cas;  cependant  les  difliculles  sont  plus  grandcs  chez  Penlant  quo  chez 
I’adidle  pour  plusieurs  raisons.  L’adidte  nous  rend  asscz  hien  compte  de  ses 
sensations;  chez  lui,  le  frisson  est  pour  ainsi  dire  constant,  le  point  do  cole 
est  Ires  accuse,  les  crachats  rouilles  soul  hahituels.  L’cnfanl  a une  invasion 
moins  frap|iante,  le  frisson  du  debut,  la  toux,  le  i)oinl  de  cote  sont  parfois 
insigniliants  (piand  ils  ne  mampienl  pas  (rune  fa^’mi  ahsoluc.  Enlin  I’cnfanl 
lie  crachc  pas,  el  cc  n’csl  ipie  dans  dcs  cas  exceplionnels  qu’il  faut  nous 
allendre  a Ironver  cctlc  expectoration  pathognomoniipie  qui  ne  laisse  place  a 
aucun  doiite. 

Avant  rap[)arition  des  signes  physiques,  I’invasion  de  la  pneumonie  pent 
etre  confondue  avec  cclle  d’unc  lievre  eruptive  (scfl?’/o/me  surtoul),  d’une 
(jrippe,  d’une  fievre  hjpho'ide.  La  .scarlatinc  a un  debut  aussi  hruyant  que  la 
pneumonie,  niarejuee  ici  comme  la  par  dcs  vomissements.  Le  mal  de  gorge,  il 
est  vrai,  ajiparlient  en  propre  a la  scarlatinc:  niais  il  pent  se  rencontrer dans 
la  pneumonie  et  parfois  celte  derniere  pent  s’accompagner  de  rash  scarlatini- 
forme.  Un  bon  signe  dillerentiel,  suivanl  moi,  est  fourni  par  rexamcn  de  la 
houche  et  des  gcncivcs ; dans  la  scarlatinc,  comme  dans  la  rougeole,  il  y a, 
du  cote  de  la  muqueuse  hucco-gingivale,  une  rongeur  inanifeste  avec  gonlle- 
ment  el  exsudat  pultace  (enantheme),  qui  permet  hien  souvent  d’aflirmer  la 
lievre  enqitive.  La  grippe  a pour  elle  son  catarrhc  nasal  premoniloirc  (etcr- 
nuements,  toux  phai-yngee,  etc.).  Son  invasion  est  generalemenl  moins 
hruyante  ipie  celle  de  la  pneumonie.  Dans  quelques  cas,  riiesilalion  est 
permise  entre  une  fievre  tvphoidc  et  une  ])ncumonie;  mcme  ahattement, 
meme  hyperlhcrmie,  retard  des  manifestations  pulmonaires.  On  voit  des 
enfanls  alleints  de  pneumonie  centralc  ne  presenter  de  souffle  et  de  rales  cre- 
pitants que  le  5",  le  4®,  le  5®,  le  6“  et  mcme  le  8®jour  (d’Espine).  Aujourd’hui 
nous  avons,  pour  nous  guidei’,  la  reaction  agglutinanlcdu  serum  sanguin  siu' 
les  cultures  de  hacillcs  d’Ehcrlli  (Widal).  Enlin,  il  n’est pasjnsqu’a  la 


PNEUMOME  I'UAiNClIE. 


i)l 


(jile  (iiii  nc  puissc  olrc  confondiu'  avec  la  piiomiionie.  Sans  parlcr  dos  nianin- 
^ilcs  pnoiiinococci(pics  (pu  penvoni  coin[)li([iier  I’licpalisation  et  (pi’il  laiidra 
savoir  roconnailrc  a leurs  siyiics  [)i'opres  (coma,  dclirc,  convulsions,  etc.),  il 
fant  ap|)i‘ccici' a Icur  juste  valour  Ics  convulsions  cl  Ics  inanircslations  dcli- 
rantes  dn  dchnt  de  la  pneumonic  a forme  cerehrale.  Chez  un  enlanl  d(' 
10  ans  1/2,  qnc  j’ai  cite  plus  haul,  la  I’cpclilion  d’acces  eiiilcpliformes,  Ic 
delire,  Celal  cerebral  m’avaicnt  fait  admettre  nnc  meningilc  qui  n’cxistait 
[>as,  il  s'agissail  d’une  pneumonie  franclie  compliquec  de  rneningisme  die/ 
un  sujel  predispose. 

Ouand  on  voit  un  enfant  pris  hrntalement  de  fievi'c  vivc,  avec  on  sans 
vomissements,  lurgcscence  de  la  face,  on  doit  immediatcmcnl  penscr  a la 
[meumonie;  si  Ics  signes  physiipics  manquent,  la  dyspnee  sera  la  pour 
lemoigner  de  Fexistence  d’un  foyer  pulmonairc  cache  (pii  ne  tardera  guere 
a se  revder.  Quand  cettc  dyspnee  inampic,  la  pnenmonie  sera ecartec.  Exemplc  : 
L’n  petit  garfon  de  5 ans  i/2  est  pris  brnsquement  le  8 mars,  a 6 heurcs  du 
soir,  d’nn  grand  frisson,  avec  nansees;  le  thermometre  marque  40”,  lesponi- 
mettes  sont  rouges,  il  y a de  I’agitation,  du  delire,  nnc  toux  legd’c;  le 
lendomain,  jc  trouve  une  temperature  de  40”, 8, 160  pulsations,  25  a 50  res- 
pirations senlemcnt.  Auscultation  negative.  Lcs  jours  suivants,  meme  etat; 
le0”jour,  57",  puis  56”,  guerison.  11  s’agissait  d’unc  angine  herpetique, 
ayant  evolue  d’une  fagon  ahsolument  cycliqnc,  et  ayant  presente  Finvasion. 
le  plateau,  la  duree,  la  defervescence  d’nne  pneumonic.  Tout  y etait,  sauf  les 
signes  stethoscopiques  et  la  dyspnee.  J’avais  heancoup  de  tendance  a admettre 
une  pneumonic  centralc.  Mais  la  lenteur  des  mouvements  respiratoires 
demcntail  ce  diagnostic. 

L’apparilion  des  signes  physiques  de  la  jmeumonie  vient  generalement 
level’ tonics  lcs  difficultes ; dans  ([uclques  cas  cependant  le  diagnostic  rcsle 
hesitant  et  nous  devons  passer  cn  revue  lcs  dilTerentcs  alfectionspuhnonaires 
([ui  peuvent  pi-eter  a Ferrcnr. 

ha  pleuresit\  compagne  hahituelle  de  la  pnenmonie,  reste  seche  et  se 
caracterise  par  de  legers  frollemcnts  superliciels,  vibrants,  sefaisant  entendre 
aux  deux  temps,  n’augmcntant  pas  scnsiblemcnt  par  la  toux  ctlcselforts.Ces 
frottements  pleuraux  de  voisinage  ne  meritent  pas  de  nons  arreter.  Mais  par- 
fois  il  y a un  epanchement  liquidc  ([ui  sc  collecte  dans  les  parties  declives  et 
(pii  donne  ponr  son  complc  de  la  malite,  du  souffle  on  du  silence  respiratoire. 
Ces  foyers  plcuretiques  peuvent  meme  sc  tradnire  par  dn  sonftlc  pseudo-cavi- 
lairc  avec  gargouillcinent  (Rilliet  et  Barthez).  11  ya  longtemps  qnc  Trauhe 
avail  ol)serve  dans  les  pneumonics  du  sommet  la  possibilile  de  plcuresies  de 
la  base  venant  compliquer  Fbepalisation.  La  plevre  est  malade  en  regard  du 
loycr  pneumonique,  mais  le  liquide  qu’clle  a secrete  lombe  dans  le  cul-de-sac 
inferieur  et  donne  Fillusion  de  deux  foyers  distincts  Fun  de  Fautre.  L’cxamen 
attentif  du  snjel  perrnellra  d’evitei'  uncerreur  d’inlerpretation. 

niiand  la  [)ncumonic  est  massive,  etenduc  a tout  un  lobe,  a tout  un  pou- 
mon,  ellc  donne  lieu  a une  malite  absolue  avec  apnee  complete  et  meme 
absence  de  vibrations  iboraciques  (signe  distinctif  d’ailleurs  sur  Icqucl  il  ne 
laul  pas  couq)ler  cbez  Fenfant).  On  a cte  arnene  en  pared  cas  a faire  le 
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diagnostic  de  pleurcsic,  mais  la  ponction  ne  domic  ricn.  Dans  tons  cos  cas,  on 
depit  des  signes  physiques,  il  laiidra  penchcr  vers  lo  diagnostic  de  pneurnonie 
(piand  I’invasion  briitale,  I’hypeithcmiie,  la  dyspnee  excessive  denonceront 
cette  nialadie.  La  pleiiresie  en  efl'ct  n’a  presque  jamais  Ics  allures  Imiyantes 
do  la  pneuinonie  franche;  ses  symptomes  reactionnels  soul  plus  attenues. 
Plus  tard,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pneurnonie,  surtout  cbez  Ics  enfantsdu 
|iremier  age,  se  coniplique  volontiers  de  pleuresie  purulente,  et  I’interven- 
tion  de  cette  complication  sera  marquee  par  une  reprise  de  la  lievre  apres 
defervescence,  par  la  reapparition  de  la  dyspnee,  la  matite,  etc.  Le  diagnostic 
devra  toujours  etre  contirme  par  une  ponction  explorati'ice. 

La  congestion  pulnionaire  simple,  traduite  par  la  lievre,  le  souflle,  les 
rales  crepitants,  pent  etre  confondue  avee  la  forme  rudimentaire  et  abortive 
de  la  pneumonic;  nous  ne  savons  d’ailleurs  pas  bien  si  cette  congestion  pul- 
monaire,  quandellc  est  primitive,  n’est  pas  une  forme  attenuee  de  la  pneu- 
monie;  quoi  qu’il  en  soit,  elleapour  elle  son  debut  soudain,  sa  duree  courte, 
sa  resolution  rapidc  et  le  retour  immediat  a Pintegrite  anatomique  et 
fonctionnclle. 

D’aillcurs  la  congestion  joue  un  role  Ires  important  dans  la  pneurnonie 
franebe,  et  elle  se  traduit  a I’oreillc  par  ccs  boutfecs  de  rales  crepitants  qui 
cntoLirent  le  noyau  d’liepatisation.  La  part  plus  on  moins  grande  quo  prend 
la  congestion  au  processus  pneumonique  a pour  corollaire  un  trouble  plus 
oil  moins  marque  dans  les  mouvements  de  la  respiration  et  les  battenients  du 
coeui-.  Elle  tient  etroitement  sous  sa  dependance  la  dyspnee  qui,  d’ajires 
Jiirgensen,  scrait  due  a raccumulation  de  I’acide  carbonique  dans  le  sang, 
e’est-a-dire  a un  trouble  de  I’bematose.  Le  bain  froid,  en  diminuant  la  con- 
gestion, en  favorisant  indirectement  riiematose,  attenucraitainsi  la  dyspnee. 

La  broncho-jmeunionie,  si  frequente  dans  les  deux  premieres  aiinecs  de 
la  vie,  est  souvent  confondue  avec  la  pneurnonie  franebe.  Or  ilimporte  gran- 
dement  de  Ten  separcr.  11  faut  remarquer  (|ue  la  bronebo-pneumonie  est 
generalemcnt  une  alfection  sccondairc  succedant  soit  a une  maladie  aiguc 
(rougeole,  coqucluche,  dipbterie),  soit  a une  maladie  cachcctisante  (athrepsie, 
rachitisme,  syphilis  hereditaire,  etc.),  et  des  lors  presque  fatale.  Quand  elle 
est  primitive,  ce  qui  se  voit  encore  assez  souvent  cbez  les  nourrissons,  elle  a 
etc  precedee d’un  rbume,  d’une  grippe,  d’une  bronebite simple.  Dans  tousles 
cas  elle  vient  compliquer  un  etat  morbide  antericur  plus  on  moins  grave.  11 
n’en  est  pas  de  meme  de  la  pneurnonie  dans  rimmense  majorite  des  cas;  la 
pneurnonie  franebe  est  une  pneurnonie  primitive. 

En  outre,  la  bronebo-pneumonie  est  une  maladie  a foyers  multiples  el 
dissemines,  a signes  physiques  variables,  incertains,  elle  est  ordinaii’ement 
bilaterale,  siege  plutol  aux  bases  qu’aux  sommets.  La  pneurnonie,  au  conlraire, 
est  plus  Irequente  aux  sommets;  elle  est  unilaterale  et  se  traduit  par  des 
signes  localises  et  d’une  lixite  absolue.  Toutefois  la  bronebo-pneumonie,  au 
lieu  d’etre  disserninee,  pent  se  presenter  sous  forme  pseudo-lobaire,  avec 
soulfle  lubaire,  matite,  etc.  Dans  ce  dernier  cas,  on  aura  egard  surtout  a 
I’invasion  et  a la  marclie  de  la  maladie  pour  faire  le  diagnostic  dilfcrcnliel. 

Enlin  la  bronebo-pneumonie  pent  compliquer  la  pneurnonie  Iranche 
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(Ilonocli),  (le  meinc  quo  la  hroncliife  peul  aussi  coin|)liqucr  ccltc  dcrnicro. 
II  I'aut  avoir  prosentes  a I’cspril  toiilos  cos  cvenlualilos,  dans  Ics  cas  dif- 
llciles.  Si  I’nn  no  pout  so  prononcer  tout  do  suilc,  la  inarolic  idlorieuro  d(> 
raltcclion  lovcra  los  doulcs.  II  n’cst  pas  jus((u’a  la  Liiberculose  jmlmonairc 
qui,  chez  rcnl'ant  comnio  ohoz  radultc,  no.  piiissc  preter  a confusion.  Cello 
confusion  ost  pcul-eli’o  plus  facile  chez  I’enfant,  a cause  de  I’ahsence  IVe- 
quente  de  la  loux,  de  rahsonce  presque  conslantc  de  crachats,  ct  de  la 
predominance  aux  soiuniets  des  poumons.  Quand  on  voit  un  jeune  sujet  pre- 
senter, an  soinmct  droit  on  an  souunot  «auche,  un  foyer  inllammaloirc  carac- 
ItM-ise  par  de  la  mafile,  du  souffle,  des  relies  crepitants  on  sous-crepitanta 
ayant  parfois  I’apparencc  de  craquements,  inalgre  I’invasion  hrutale,  malgre 
la  marchc  rapide,  on  no  pent  se  defendre  de  [)enser  a la  tubcrculose.  Si  I’en- 
fanl  est  pale,  faible,  dcdicat,  s’il  a des  antecedents  suspects,  la  pneumonic 
caseeuse  devient  une  probabilite.  Ce  qui  rend  encore  plus  anxieux,  e’est 
qu’on  voit  quelquefois,  al’antopsic,  un  foyer  de  pneuinonie  franche  entouro 
de  lesions  tuberculeuses.  Rccemment  (deceinbre  1890),  je  faisais  I’autopsie 
<run  enfant  de  2 ans  et  demi,  qui  etait  venu  mourir  dans  mon  service  an 
sixieme  jour  d’une  pneuinonie.  Get  enfant,  gros  et  gras,  presentait  : une 
bepalisalion  rouge  totale  du  pouinon  droit,  des  ganglions  tuberculeux  pen 
avances  du  inediastin,  une  rate  grannlique,  un  foie  gras.  Get  enfant,  tuber- 
culcux  latent  depuis  un  temps  plus  on  moins  long,  avait  contracte  une  pneu- 
monie  franebe  qui  I’avait  foudroye  en  quelques  jours.  Dans  cc  cas,  pendant 
la  vie,  il  avait  ete  impossible  de  soupfonner  la  tuborculose,  qui  a etc  une 
trouvaille  d’autopsie.  Quand  la  pneuinonie  franche  est  secondaire  (rougeole, 
dipbterie,  coqueluche,  cachexies  diverses),  son  diagnostic  n’est  pas  aise. 
Dans  les  cachexies  surtout  Finvasion  est  attenuee,  la  maladie  pent  rester 
latonte  ; il  faut  ausculter  systemaliquement  les  enfants  malades  pour  deceler 
le  mal  dont  ils  souffrent,  et  dont  ils  meurent  souvent.  P.  Dlasi  a bien  insiste 
sur  ces  particularites  de  la  pneuinonie  secondaire  des  enfants  cachecliques. 
Je  renvoic  a son  travail  cite  plus  haut. 

Nous  avons  a dessein  insiste  sur  les  delicatesscs  du  diagnostic,  mais  il 
faut  bien  rcconnaitre  que,  pour  un  praticien  exerce,  le  diagnostic  de  la 
pneuinonie  franche  chez  I’enfant  est  exempt  de  difliciiltes. 


TRAITEMENT 

Prophylaxie.  — La  pneuinonie  elant  une  maladie  a contagiosite  tres 
faible,  tres  inconstante,  I’isolement  rigoureiix  des  enfants  ipii  en  sontatteints 
ne  s’imposc  pas.  Nous  avons  bien  vii,  deux  on  trois  fois,  la  pneuinonie  se 
declarer  dans  les  salles  bospitalieres,  mais  jamais  la  contagion,  la  propaga- 
tion d’enfant  a enfant  ne  nous  a seinble  pouvoir  etre  incriminee.  II  n’en 
va  pas  de  memepour  la  bronebo-pneumonie.  La  prophylaxie  de  la  pneuinonie 
franebe  sera  done  tres  simple  : les  enfants  bien  portants  ne  devront  pas  par- 
tager  le  lit  ni  la  ebambre  de  leurs  parents  atteints  de  pneuinonie;  mais 
doivenl-ils  quitter  I’appartemenl,  la  maison?  Sans  etre  absolument  indis- 
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pcnsable,  ccttc  inesupe  sera  conscillec  par  iinniedccin  prudent.  Lcs  cracliats, 
(liiand  il  y cn  aura,  dovrout  etre  ddsinrecles;  los  garde-robes,  qui  eontiennent 
les  erachats  deglutis,  seront  refues  dans  des  vases  conlenant  du  sul)Iime  a 
1 pour  1000  ou  du  sulfate  de  cuivre  a 5 pour  100.  Les  linges  seront  egale- 
inent  desinfectes  par  le  sublime.  On  nOttoiera  frequeniment  la  bouclie  des 
enfants  malades  ou  convalescents  do  pneumonic  (gargarisrnes,  irrigations 
boriquees),  pour  fairc  disparaitre  le  pncumocoquc  qui  persiste  si  souvcnl 
dans  leur  salive. 

11  n’y  a pas  lieu  dc  parler  d’immunisation,  car  nous  ne  connaissons  pas 
encore  dc  serum  capable  de  prevenir  la  pneumonieou  dc  la  combattre  quand 
clle  evistc.  Le  serum  antipneumoniqne  n’a  ])as  fait  ses  preuves  en  cli- 
nique.  Cependant  le  D"  Washbourn  [Brit.  med.  Journal,  27  fevricr  1897), 
s’appuyant  sur  les  rccherchcs  de  Klemperer,  dc  Bonornc,  de  Foa  ct  Carbone, 
d’Emmcricb  et  FoAvitzky,  montrant  que  le  serum  du  sang  des  lapins  immu- 
nises possedait  la  propriete  dc  proteger  les  autres  lapins  centre  Finfcction 
pneumococcique;  rappelant  quo  Klemperer,  Foa  et  Carbone,  Foa  et  Scabia 
avaient  essaye  de  traitor  la  pneumonic  Immaine  avee  le  serum  de  lapin  immu- 
nise, et  Audeoud  avec  le  serum  de  pneumoniques  convalescents,  a immu- 
nise un  clicval  ct  s’est  servi  de  son  serum  dans  deux  cas;  cha(pie  injection 
de  serum  sc  traduisait  sur  la  courbe  par  un  abaissement,  mais  la  maladic 
n’a  pas  ete  abregee. 


TRAITEMENT 

Nous  ne  parlcrons  pas  ici  des  grandcs  medications  pcrturbatrices  qui  sc 
sont  partage  la  faveur  des  medccins  de  la  premiere  moitie  du  xix®  siecle; 
la  saignee  a outrance  dc  Bouillaud,  le  larlre  stibie  a la  mode  Basorienne 
soul  condamnes  sans  appel.  De  la  saignee  nous  n’avons  conserve  que  la 
revulsion  sanglanle,  par  les  venlouses  scarifiees  applicables  loco  dolenti. 
Dc  remeli(pie,  nous  n’avons  garde  que  les  pi’oprietes  evacuantes  fournies 
par  des  doses  moderees  et  inolVensives.  Plutot  que  dc  retomber  dans  les 
cxces  de  nos  peres,  nous  aimerions  niieux  nous  croiser  les  bras  devant  une 
maladie  (pii  guerit  promptement  par  lcs  souls  efforts  dc  la  nature.  L’cxpec- 
talion  pure  et  siuiple,  ehez  les  enfants  surtout,  est  preferable  a une  thern- 
peuti([uc  violente.  Deji  Bartbez  [Acad,  de  mddecine,  1862),  analysant 
212  observations,  avait  montre  qu’une  tlierapeulique  active  ne  pouvait 
abregcr  ni  attenuer  la  maladic.  Nous  devons  visor  a ne  pas  contrarier  la  ten- 
dance naturelle  a la  guerison,  fairc  surtout  de  I’hygiene  therapeutique  et 
attendre  les  indications  pour  I’emploi  des  medicaments  actifs.  Nous  allons 
done  passer  en  revue  I’hygiene  therapeutique  qui  convient  a tons  les  cas, 
et  la  medication  symptomatique  applicable  a quclques-uns. 

1“  Hygiene  therapeutique . — L’cnfant  sera,  aidant  que  possible,  isole 
dans  une  chambre  vaste,  aerec,  bien  exposee,  ou  Fair  ct  la  lumiere  solairo 
auront  un  large  et  libre  acces.  Dans  les  maladies  du  poumon  plus  que  dans 
toutes  les  autres,  le  renouvellement  dc  I’atmosphere  respirable  est  de  pre- 
miere necessite.  Quand  on  disposera  dc  deux  chambres  contigues,  on  fera 
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liicn  (Ic  les  utiliscr  tmites  los  clciix,  rime  pour  Ic  jour,  raiitre  j)our  la 
unit. 

La  tomj)(*raturc  do  la  chaiuLro  sera  maintenue,  a raidc  d’ltn  rhaunageaii 
leu  do  Lois  qui  dossoclie  Fair  iiioins  (pic  Ics  calorilcrcs  et  Ics  po(}lcs,  cnti'c 
17  et  "20".  Si  I'air  est  trop  sec,  on  entreliendra  dos  vapours  dans  la 
chainbrc  cn  faisant  Louillir  dc  I’cau  dans  unc  large  casserole. 

L’enfant,  couclic  dans  son  lit,  prenant  la  position  (pii  lui  conviendra, 
devra  (3tre  laissi!;  seul  on  pres(juc  seul ; pas  dc  visites,  pas  dc  conversation  a 
haute  voix  dans  la  chamhre,  pas  de  hruit;  repos  ahsolu  du  corps  et  dc  Fes- 
prit.  G’est  avec  raison  que  Ic  D'"  A.  Jacobi  insistc  sur  ces  prescriptions 
liygi(iniques  [Therapeutics  of  infancy  and  Pbiladelpbie,  1896). 

Quelle  que  soit  la  tlaioric  qu’on  professe  a Fiigard  de  la  balneation,  on 
serait  conpable  de  migliger  Fhygiene  de  la  pcau,  la  propretc  du  corps  et  dcs 
inuqueuses  accessiblcs.  Les  lavages  a Fcau  tiede,  les  bains  giimiraux,  les 
irrigations  on  pulviirisations  dc  la  Louche,  des  narincs,  de  la  gorge,  les 
nettoyages  de  Fanus  et  des  parties  gtinitales  sent  de  rigueur  jiendant  la 
p(3i'iode  aigue  de  la  nialadie.  Cette  toilette  (piotidiennc,  faite  avec  Fcau 
bouillie  ou  boriquee,  outre  le  bicn-etre  qu’elle  assure  aux  petits  inalades,  a 
Favantage  d’aseptiser  les  surfaces  dans  une  certaine  mesnre,  et  de  preivenir 
les  infections.  Elle  est  indiqiuje  dans  toutes  les  maladies  aigucs.  La  dietc  du 
petit  pneuinonique  est  tres  importante;  pas  (Falimcntation  solide,  cela  va 
sans  dire;  mais  les  boissons  aipieuscs  doivent  ctre  donmies  en  abondance  : 
lait,  tisanes  d’orge,  eau  pure,  liinonadc  cblorbydrique,  tartrique  ou  aciiti- 
que,  etc.  11  faut  fairc  Loire  les  pneumoniqnes,  alin  de  laver  Icurs  tissus  et 
(Fcntrainer  par  les  urines  tons  les  materiaux  usiis,  et  toutes  les  toxines  (pii 
s’accumulent  dans  le  sang.  L’alcool  n’est  pas  indique  dans  Ics  formes 
normales  et  r(3guliercs ; car  e’est  un  toxique  en  memc  temps  qu’un  stimu- 
lant, et  le  besoin  de  stimulation  seul  pent  faire  passer  sur  le  danger  d’in- 
toxication. 

Si  la  diurese  est  dcisirable,  le  fonctionnement  riigulicr  de  Fintestin  ne 
Fest  pas  moins.  Tons  les  pnemnoniques  ou  presque  tons  sont  constipi^s;  il 
faut  done  les  purger  et  leur  donner  a dillerentcs  reprises  des  laxatifs.  D’apres 
A.  Jacobi,  le  calomel  serait  surtout  utile  pour  vider  Fintestin,  dissiper  la 
llatulence  et  diminucr  la  tension  art(irielle.  Indiipcndammcnt  dcs  laxatifs,  il 
convient  de  prescrire  dc  frfMpients  lavages  du  gros  intestin  avec  Fcau 
bouillie,  tiede  ou  froide.  Les  lavements  froids  vident  le  ctMon,  diminuent  la 
tempeirature  et  accroissent  la  diurese. 

Quand  Fcnfant  sera  entre  en  convalescence,  on  ne  sc  hatera  pas  de  lui 
donner  des  aliments  solidcs;  on  altcndra  5 ou  6 jours  avant  de  lui  permettre 
la  viandc  et  les  lijgumes.  Il  comuiencera  jiar  dcs  potages,  puis  mangera  des 
(cufs,  des  cremes,  du  poisson,  des  cervelles,  avant  de  prendre  des  viandcs 
rouges. 

Il  sera  maintenu  au  lit  jusqii’a  la  riisolution  complete  du  pi'oeessns  pneu- 
monique  et  ne  dcvivi  pas  quitter  la  ebambre  avant  2 semaincs.  Quoique  la 
convalescence  soit  rapide,  (|uoiquc  les  forces  se  rclevcnt  promptement,  il  ne 
faut  pas  sc  diipartir  d’unc  tstroite  surveillance  pendant  unc  pdu'iode  double 
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(III  cycle  (Ic  la  pneumonic.  La  pneumonic  enlcainc  'line  immobilisation  de 
7)  semaincs. 

2“  Mihlicalion  syinplomalique.  — Pone  les  cas  legers  el  de  moyenne 
intensite,  Phygienc  Ihiirapeiitiipic,  dont  nous  avons  expose  les  gcandcs 
lignes,  pent  suriirc.  Mais,  dans  quclques  cas  plus  graves,  une  intervention 
plus  active  devient  m3ccssaire,  ct  nous  devons  passer  en  revue  les  divers 
agents  utilises  centre  les  symptomes  intcnscs,  violcnts,  alarmants,  de  la 
pneumonie. 

11  elait  de  mode  autrefois  do  traitor  la  pneumonie  par  line  I’eviilsion 
energiipic  ct  les  enfants  les  plus  jennes  et  les  plus  di^licats  n’(3chappaient  pas 
an  xTsicatoirc.  La  plupart  des  niedccins  d’enfants,  considerant  les  dangers 
de  cc  topiqiic,  qni  ouvre  line  plaie,  qui  menace  les  reins  et  la  vessie,  sans 
inlluencer  sensiblement  I’etat  du  pomnon,  Pont  delinitivement  licarte. 
A.  d’Espinc  [xiclion  nuisible  des  vesicaloires  au  conrs  de  la  pneumonie 
franche  infantile.  Congres  de  Rome,  1894)  di’clare  avec  raison  que  les 
vesicatoires  n’ont  pas  d’action  sur  la  inarche  du  processus  pneumonique, 
augmentent  imitilemcnt  Pagitation  lebrilc  ct  mettent  obstacle  a Pemploi  des 
applications  rel'rigerantes  externcs ; il  ajoute  qn’ils  penvent  irritcr  le  rein  ct 
aggraver  la  maladic  en  cmpechant  lYdimination  des  toxines.  Je  suis  entiere- 
ment  de  son  avis  et  je  n’emploie  jamais  le  vijsic&toire  dans  la  pneumonie 
infantile.  Tout  au  plus  peut-on  permetlre  le  sinapisme,  le  cataplasme  sina- 
pise,  line  on  deux  ventonses  scariliees  qnand  il  y a un  point  de  cote  tres 
douloureux.  Les  ventouses  seches,  ipii  ne  font  jamais  de  mal,  penvent  etre 
enqiloyiies  ad  lihilum. 

Comme  revulsif  local,  cbez  les  tout  jennes  enfants,  ricn  ne  vaut  la 
compresse  froide,  la  vessie  de  glace,  la  serviette  mouillee,  le  drap  mouille. 
L'byperthermie  prolongije  indique  Pemploi  de  Peau  froide;  le  bain  froid  agit 
avec  line  remanpiable  imergie.  Les  bains  et  la  refrigeration  externe  sont 
diuiT'liques  en  menie  temps  qne  loniqucs;  les  bains  et  les  compresses 
froides,  voila  le  fond  dn  traitement,  dit  d’Espine.  Le  meilleur  antithermique 
esl  le  froid,  dit  .lacobi.  Les  bains  froids  seront  (icartes  cependant  si  le  coeur 
est  faible  et  si  les  extiTinitiis  sont  froides  ; « No  cold  bath  for  cold  extre- 
mities; no  more  cold  bathinci  ivhen  once,  after  it,  the  extremities  remain 
cold  or  cool.  » 

,Pai  reniarque  pour  ma  part  (voir  la  these  de  mon  eleve  le  D'"  A.  Rauline, 
De  Vinjhience  des  bains  froids  sur  le  cycle  de  la  pneumonie  franche 
chez  les  enfants.  Paris,  1895)  que  le  bain  froid,  a 25  on  20  degres,  (itait 
admirablement  supportii  par  les  enfants  de  tout  age,  qu’il  donnait  des 
remissions  thermiques  momentanecs  de  1“,  1®,5,  2“,  avec  bicn-etre,  soula- 
gement  de  la  dyspnee.  ralentissement  du  pouls,  augmentation  des  urines, 
sedation  des  plmnomenes  nerveux  (delire,  agitation,  insomnie),  etc.  On  pent 
repeter  le  bain  froid  tontes  les  5 on  4 heurcs. 

Mais  ce  n’esl  qu’une  medication  palliative,  qni  n’abrege  pas  la  duix'e  de 
la  maladie,  ne  modilie  en  rien  le  cycle  thermique.  Si  les  enfants  ne  sup- 
portent  pas  le  bain  froid,  on  pourra  prescrire  le  bain  liede  progressivement 
refroidi  (Bouchard)  on  le  drap  mouillt;. 
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Oiiand  Ic  canir  Inil)!!!,  ([uand  l’(!nfant  osl  iiicnacii  do  colla[)Siis  cardia(|ii(>, 
on  poiirra  essayoi'  la  vossic  do  glace  sur  la  region  |)recoi'diale. 

Le  I)*'  Carl  Engel  {Medical  Record,  '20  avril  1893)  a gneri  nnc  lillcU,e  de 
2 ans,  alleinle  de  pneninonie  liyperlherinicpte  (42®)  cn  inainlcnanL  la  glace 
snr  la  tele  et  la  glace  siir  la  poitrino  pendant  4 jonrs.  C’est,  snrtont  (piand  il 
y a dn  delire,  des  convnisions,  des  syinpldines  nieningiti(pies,  <|nc  la  vcssic 
de  glace  doit  etre  niaintenne  en  permanence  snr  la  tele. 

Conciirremnienl,  ponr  abatlre  les  inanifeslations  nervcnscs,  on  sc  servira 
des  pelits  lavements  de  muse,  d’antipyrinc  (1/2,  1 gramme  snivanl  Eagc) 
repetes  deux  on  plissienrs  Ibis  dans  la  jonrnec.  l^c  hromiirc  do  [)olassinm,  le 
chloral,  le  snlfonal,  Ic  trional  penvenl  etre  egalemcnt  niilises.  Mais  il  Jie 
lanlpas  s’adrcssera  ropimn,  qni  congostionnc  Ic  cervean,  paralyse  I’intestin, 
I’cstrcint  la  secretion  nrinaire,  etc. 

Onand  les  urines  diminuent,  (piand  le  cocnr  fid'chit,  il  sera  bon  de  le 
relcver  avec  la  digitale  (V,  X,  XV  gonltes  de  ieinlnre;  5,  10,  15  centi- 
grammes de  poiidre  en  infusion),  avec  les  injections  de  caleine  (23  a 30  cen- 
tigrammes par  jonr),  de  spartciine  (2  a 5 centigrammes). 

C’est  dans  les  cas  de  collapsus,  d’adynamie  prononccie  qn’on  aura 
i-econrs  a I’alcool  (potion  de  Todd,  10,  20,  30  grammes  de  cognac  par  jonr 
snivant  I’age).  vS’ily  adn  dtilire,  do  rexaltation  ciirebrale,  de  ralbnminmle, 
I'alcool  doit  etre  ticartt'.  On  s’adressera  de  preference  alors  a la  strychnine 
(1  a 3 milligrammes),  on  a la  nitroglycerine.  On  pent  aussi  faire  des  injec- 
tions sons-cntam'cs  d’cTber. 

.le  ne  snis  pas  partisan  des  antithcrmiqnes  chimiqnes  dans  la  pnen- 
nionie  ; jc  crois  que  I’antipyrinc,  la  pbenacc'dine,  I’accitanilidc  ct  imime  la 
([iiinine  doivent  etre  (icartecs.  Cc  dernier  nu'dicamcnt  scnl  ponrra  (3trc 
prescrit  dans  les  cas  oii  la  pnenmonie  sera  compliqnee  d’impalndisme. 

Dans  les  cas  d’embarras  gastriipie  marqmi,  j’ai  riiabitiide  de  prescrire 
nn  (Mmito-catliartiqne  (1  gramme  de  sulfate  de  sonde  et  3 milligrammes 
d’(inm‘ti([ne  par  anmic  d’age  dans  nnc  potion  de  130  grammes).  Par  exemple, 
je  donne  a nn  enfant  de  10  ans  ; 

% Sulfate  de  soude 

Eineticpie 

Sirop  simple 

Eaii 

A prendre  en  5 ou  4 fois  dans  I’espace  d’une  heiire. 

Sous  rinflucncc  de  cette  rm'dication,  Tcnfant  a 4 on  5 garde-robes, 
aidant  de  vomissements,  ct  il  cn  (■pronve  nn  notable  soulagement.  A la  dose 
modercie  que  je  viens  d’indiqncr,  Ic  tartre  stibie  jicnt  etre  prescrit  sans 
inconvenient  ct  n’alfaiblit  pas  les  maladcs. 

Apres  I’cmeto-cathartiqne,  et  dans  les  cas  on  la  dyspnec  sera  forte,  on  la 
pnenmonie  sera  compliqnee  de  congestion  pnlmonairc,  de  bronchite,  on  se 
tronvera  liicn  dn  benzoate  de  sonde,  associf;  a I’acetatc  d’ammoniaque  (2  a 
5 grammes  de  ebaque  dans  nn  jnkq)  gommenx). 

S’il  y a nn  gros  foie,  nnc  teintc  snbicteriqnc  (pneumonic  biliense),  jc 
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10  grammes. 
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I'ais  prendre  a renl'anl.  Ions  les  matins,  line  petite  dose  de  calomel  (2  a 
”)  centigrammes  dans  une  cnilleree  de  lait). 

Un  auteur  americain,  le  D''  George  Moutagne  Swift  [Archivesf  of  Pedia- 
Irics,  avril  1896),  conseille  le  chlorure  de  calcium  (10  a 15  centigrammes 
toutes  les  2 on  5 heures)  pour  accroilre  ralcalinite  du  sang,  pour  mettre 
aiusi  le  serum  dans  les  meillcures  conditions  d’elimination  dcs  toxines,  et 
pour  lavoriscr  en  nieme  temps  les  secretions  bronchiques.  Ce  medicament, 
dissous  dans  le  sirop  de  salsepareille,  aurait  encore  I’avantage  (raugmentcr 
la  soif  des  petits  malades  et  de  leur  permettre  d’alisorber  une  plus  grande 
quantite  de  lait  et  d’eau. 

Mais  en  somme  la  tendance  generate  aujourd’bui,  dans  le  traitement  de 
la  pneumonic  franebe  cliez  les  enfants,  est  de  donner  le  moins  de  medica- 
ments actifs  possible,  et  d'avoir  recours  pour  la  plus  large  part  a I’liygiene 
tb(n‘apeutique. 
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SPLENO-PNE  U MON  IE 
(MALADIE  DE  GRANGHER) 

PAR  LE  D'  QUEYRAT 

Medocin  des  llOpitaux  de  Paris. 


C’esl  cn  1885  quo  M.  Grancher  vint  docrire  a la  Societe  inedicale  dcs 
llopitaux  line  nouvelle  adection  pulnionaire,  pour  laquelle  il  proposa  Ic  nom 
de  spleno-pneuinonie.  « Entrc  la  congestion  pulnionaire  et  la  pneumonie 
lohaire,  dil-il.  a cote  de  la  broncho-pneumonie,  il  existe  un  etat  morbide  dn 
poumon,  sorte  de  pneumonie  subaigue  (pii  simule  une  pleuresie  avec  epan- 
chement  inoyen  et  quimerite  une  description  et  une  denomination  propres.  » 

La  nouvelle  entite  patbologique,  decrite  d’abord  cbez  Tadulte,  existe  aussi 
cbez  I’cnfant;  sans  etre  I'requente,  elle  estloin  d’etre  rare. Nous  endonnerons 
done  une  description  complete  en  raison  dcl’interet  clinique  qu’elle  ])resentc 
et  des  diflicultes  de  diagnostic  ([u’elle  souleve  et  aussi  parce  que  — jenesais 
pourquoi  — cet  etat  patbologique,  pourtant  si  important,  n’a  encore  etc 
expose  d’une  fafon  didactique  dans  aucun  des  nombreux  traites  dc  patbologie 
parus  depuis  1885.  L’etude  de  la  spleno-pneumonie  est  surtout  et  avant  tout 
une  etude  clinique.  11  etait  admis  depuis  Laennec  qu’il  existait  deux  signes 
patbognomoniques  de  la  pleuresie  avec  epanebement  : V absence  lotale  de 
respiration  et  Vef/ophonie.  « L’absencc  totalc  dc  respiration,  dit  I’inventcnr 
dc  rauscultation,  est  un  signe  tout  a fait  patbognomonique  dc  la  pleuresie 
avec  epanebement  abondant  » ; et  plus  loin  : « A ces  signes  il  laut  encore 
joindre  regoplionic,  signe  tout  a fait  patbognomonique.  » Ces  affirmations  si 
absolues  de  Laennec  out  constitue  un  veritable  dognie  medical  et  jusque  dans 
ces  dernieres  annees  un  maladc  qui  se  presentait  avec  dc  la  matite  dans  un 
cote  du  tborax,  dc  la  disparition  des  vibrations  et  de  regopbonie,  etait  con- 
sidere  comme  etant,  a coup  siir,  porteur  d’un  epanebement  pleural.  Nom- 
breuses  out  dii  ctre  les  erreurs  de  diagnostic  commiges  sur  la  foi  de  ce 
dogiiic,  et  nous  savons  aujourd’bui  (pi’il  est  bien  des  casoii,  avec  cettc  patbo- 
logie reputeecertaine,  il  n’existe  pas  une  goutte  de  liquide  dans  la  plevre. 

Cc  fait,  si  important  pour  Ic  clinicien,  a ete  etabli  par  M.  Grancher  dans 
la  communication  que  j’ai  dejii  menlionnee.  Il  va  sans  dire  qu’avant  cette 
epoqueil  etait  arrive  plusieurs  fois  a des  medecins  experimentes  de  trouver 
en  faiite  la  synqitomatologie  classique.  C’est  ainsi  que  Verliac,  dans  sa 
these  ( I860),  cite  des  cas  de  bronebo-pnemnonie  cbez  I’enfant,  ayant  simule 
un  epanebement  considerable,  sans  (pi’il  existat  une  seule  goutte  de  li([uide 
dans  la  plevre.  L’observation  XX.X1  (p.  01)  cst,  a cet  egard,  particulierement 
instructive.  De  memc  riommelaerc ' a public,  en  leur  donnanl  une  interpre- 

(')  Rommelakke.  Dc  I'atileclnsie  pulmonaire,  Unixelles,  1891. 
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tation  particiilierc,  cles  fails  do  pnomiiopalhies  on  ayanl impose  pour un  opan- 
cliemenl  pleural;  luais  c’esl  a M.  Grauelier  quo  revient  Ic  Ires  ^u-and  luerite 
d’avoir  coiupletementetudie  ces  fails,  en  moulraiil  quels  eii  elaieiil  les  syiiq)- 
Idmes  fondamenlaux:,  d’avoir  [)ose  les  bases  dii  diagiioslic  souventsi  diflicile, 
d’avoir.  en  un  mol,  individualise  la  pneumopalhie  si  curieuse  (|ui  nous  occupe. 
Dans  la  suite  un  assez  orand  nombrc  de  travaux  out  conlirme  el  complete  la 
communication  dc  M.  Granchcr.  ,1c  citerai  les  publications  quo  moi-mcmej’ai 
faitcs  a ce  sujet',  la  these  de  llourdel,  ([ui  est  le  travail  d’onsemblc  Ic  plus 
complet  sur  la  question  el  ou  Ton  trouve  la  premiere  observation  de  spleno- 
pneumonie  chez  I’enfant',  le  travail  de  .Maujjuirca  (de  Bucarest)^,  la  these 
d’Alfaro  (de  Buenos-Ayres)‘,  et,  au  point  de  vue  particulier  do  la  pathologic 
infantile,  la  these  dc  Mile  Brandhcndler,  faite  dans  le  service  deM.  Grancher\ 


SYMPTOIWES 

C’est  d’ordinaire  a la  suite  (fun  refroidisseinentquc  dehute  la  maladie. 
L’enfant  est  pris  de  malaise,  parfois  dc  nausecs  et  de  vomissements,  la  tievre 
s’allumc  plus  ou  moins  elcvee,  pouvant  atleindrc  40  et  41®,  la  dyspneeesten 
general  moderee,  mais  ellc  ])eut  allcr  jusqu’a  rorlhopnee  avec  soulevcmcnl 
actif  des  ailcs  du  nez  et  acceleration  extreme  des  mouvemenls  respiratoircs. 
IjC  point  de  cole  nous  a semhle  eti’c  plus  rare  quo  chez  Tadultc.  J^es  pclils 
lualadcs  toussent  d’une  /o?/xpenihle,  quinleusc ; mais  a I’inversc  dccc  quo  Ton 
observe  souvent  chez  I’adultc,  celte  toux  ne  s’accompagne  pas  d’expccloration, 
meme  chez  les  enfanls  assez  ages  pour  expcctorcr;  iima  connaissance,  cthicn 
(|uc  la  s[)leno-pneumonie  ait  etc  ohservee  chez  des  enfanls  del  bans,  lefaitn’a 
pas  encore  ete  note.  Le  pouls  est  d’ordinaire  frequent  (110,  1^20,  140  pulsa- 
l ions  et  [)lus). 

L’cxamen  du  thorax  foui’nit  les  renscignements  suivanls  : Tout  d’ahord 
I’inspection  permel  do  constatcr  du  cole  maladc — cl  c’est  presque  toujours, 
sans  qu’on  sachc  pomajuoi,  le  cote  gauche  — un  defaut  d' ampliation,  une 
immohilite  souvent  tres  marquee.  L’amplexation  denote  rarement  une  augmen- 
tation de  volume,  et  le  controle  fail  avec  le  ruhan  melriquc  monlrc  d’ordi- 
naire que  les  demi-perimetres  thoraciques  sent  egaux.  On  sail  au  contrairc 
que,  chez  I’adulte,  il  exisle  le  plus  souvent  une  augmentation  de  volume  parfois 
considerable  du  cote  malade.  On  constate,  d’autre  part,  que  les  vibrations 
vocales  ont  disparu  dans  les  deux  tiers  inferieurs,  la  percussion  revelc  une 
niatite,  d’ordinaire  ahsolue ; enfin  I’auscultation  permet  d’entendre  — en 
general  au  niveau  de  Tangle  infericur  de  Tomoplale  — un  souffle  expira- 
toire  aigu,  veritable  souffle  pleuretiquc,  car  le  souflle  plcuretique  n’csl  pas 
doux,  cornme  le  disent  tons  les  classiques,  mais  aigu,  donnant  a Toreille, 

{')  Quetb.vt.  Contribution  a I’etude  de  la  congestion  pulnionaire.  Kev.  tic  vied.,  iSSii.  — Note  sur  deux 
cas  de  spldno-pneuraonie.  /Wrf.,1886.  — De  la  spldno-pneuinonio  (Maladie  de  Granchcr).  Rev.  gen.,  Gaz. 
des  h6p.,  1892,  n»  70. 

(*)  BoonDEL.  De  la  spleno-pncumonie.  Th.  de  Paris,  1886. 

(’)  M,UJOniiiE,\.  Cunlribulione  la  sludine  spleno-pnenmonici . liucarcsci,  1801. 

(*)  Alfabo.  Infecciones  anomales  de  los  organos  respiralurios.  Duoiios-.Vyres,  1802. 

('*)  Bbaxdhekdleb.  Contribution  a I'etude  de  la  spldno-pneumonic  chez  I’enfanl.  Th.  de  Paris,  1890. 
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pour  rappolor  la  Iros  exacto  coin|)ai'aison  do  iiotrc  rc<>rcll(''  mailrc  Laso^iic, 
im  Ion  coinparal)Io  a oolui  (|iio  |)i'0(liiil.  r(‘iiiissiou  aphono  do  la  voyollc  /ou  e. 

II  oxisto  do  Ve(i<)plioni(\  do  la  pccloriloquic  a phone;  on  iin  mol,  on  tronvo 
los  sip;nos  ohjoclils  ot  subjoclil's  (pii  onl  oaracldrisd  jns([n’a  cc  jonr  rdj)an- 
olioinonl  ploni'al.Bion  pins,  lors(pi('  la  Idsion  csl,  looalisdo  a <,;anclio,  on  poid 
ohsorvor  nn  nonvoan  [)lidnomdiio  bicn  I'aiL  pour  ddrontor  coinpidtoincnt 
I’obsoi'valonr  non  prdvonn  of  Ini  I'airo  croiro  a rcxislonoo  (I’nn  gros  dpan- 
ohomonl,  c’cst  la  <lisj)arilio}i  da  choc  de  la  poinle  da  ca>ar,  (pic  j’ai 
signaldo  a [ilnsicnrs  roprisqs  ot  ipii  dopnis  a (>ld  conslatd-o  dans  noinbre  do 
oas.  Si  allontivcinont  rpic  Ton  pal[)o  la  rd»ion  priicordialo,  on  no  |)cnl  par- 
vcnir  a ])oroovoir  lo  choc  do  la  ])oinlc,  el.  si  alLonLivonicnt  epic  Ton  rogardo. 
on  no  voit  point  do  sonidvcinont  do  la  paroi  thocaciipio.  A ransenitation,  lo 
maxinnnn  des  bruits  so  porqoil  an  nivean  de  la  (piatriiMiio  on  cincpiienio 
arlicnialion  cbondro-stcrnale.  Cclto  disparition  dn  choc  do  la  pointc  jicnt 
s’cxpliipior  par  coUe  hypothdso  quo  lo  lissn  pninionairo  hyperc^mid  vicnl 
s’interposer  cnlro  la  paroi  thoracirpic  ot  la  pointe  qn’il  masqno,  (pi’il  rcfonlo 
on  arridro  ot  dont  il  rend  de  la  sorto  lo  choc  inappr(;ciahle. 

Lorsqn’on  assisto  an  di'hnt  do  la  inaladio,  on  voit  quo  lo  jircmier 
sympfthno  est  la  disparition  du  ninnnnrc  vdsicniairo;  on  nidnie  temps  ot  tros 
1‘apidcmcnt  diminnont  puis  disparaissent  Ics  vibrations  ot  la  sonoritii.  A co 
moment  on  pent  percevoir,  on  anscnltant  la  base  dn  ponmon  malado,  do 
tines,  Ires  lines  cr(!‘pi tat  ions  quo  rendent  pins  nottes  les  fortes  inspirations 
ot  la  tonx.  11  oxiste  alors  anssi  nn  sonl'llo  (pii  rappclle  connne  timbre  celni 
de  la  hroncho-pnenmonie  ot  on  tronvo  do  la  hronchoA'gophonio.  Pnis  le 
sonflle  devient  I'ranchemcnt  plcnrdtiipio,  la  hroncho-dgophonie  jiasse  a 
Ihigophonie  ct  la  symptomatologie  do  1 V'panchemont  pleural  cst  constitmie 
an  complet.  11  cst  cependant  nn  certain  nombre  de  signes  de  presoniption 
(jui,  par  lenr  ensemble,  par  lenr  gronpement,  donnentan  clinicien  ime  base 
asscz  solide  pour  qn’il  pnisse  dans  la  majoritci  ties  cas  (itahlir  son  diagnostic. 
L’n  de  ces  signes  dillerentiels,  ct  des  pins  importants,  lorsqnc  la  spliino- 
pnenmonic  siege  a gauche  — cc  qui  est  la  regie  — cst  la  persislance  de 
I'espace  de  Traahe.  Tranhe  a dticrit,  cn  1<S68,  nnc  zone  sonorc,  sitmic  a la 
])artie  infiirienre  ct  anti'ro-lateralc  gauche  dn  thorax  ct  dont  la  persislance 
ot  la  disparition  sont  d’nnc  grande  importance  pour  Ic  diagnostic  des  dpan- 
(dicmcnts  plcuranx.  Get  cspace  sonore  dc  forme  semi-limairc  priisentc  nnc 
limite  inlorienre  concave  rc|)r(“Sont(ic  par  Ic  rehord  des  cartilages  costanx  et 
rappendice  xipho'ide,  tandis  quo  sa  convcxiU'i  est  ligurcie  par  nnc  ligne  pai- 
tant  de  la  sixiemc  articulation  chondro-sternalc,  longeant  ensnite  la  sixiemc 
C(He  pour  ahontir  a rextremite  antiirienre  dc  la  dixieme  on  onziome  cote.  La 
I zone  de  Tranhe  n’est  autre  chose  en  sommo  ([lie  I’espace  compris  entre  la 
' voiite  diaphragmatiijnc  cn  bant  et  le  rehord  costal  en  has  : elle  corresjiond  a 
I’cstomac.  11  est  facile  de  conqirendre  (pie  s’il  existc  nn  epanchemont  assez 
considiirable  dans  la  jilevrc  gauche,  le  diaphragmc  sera  abaissc!*,  I’estomac 
rcfoiih!  et  quo  la  zone  sonore  disparaitra  on  sc  tronvera  notahlcmcnt  dimi- 
nuiic.  Sa  jicrsislancc  [icrmct  done  de  mcltre  cn  dontc  I’cxistence  d’nn  epan- 
chement  pleural.  Malhcurenscmcnt  la  valeur  dc  cc  signe  n’est  ([iie  relative  : 
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il  SO  pent  on  eiVct  quo,  pour  dcs  raisons  do  cloisonnomonl  do  licpiidc,  d’adlu!- 
rcnccs  plu-ono-costalcs,  on  d’aulros  raisons  encore  iinparlailcmenl  connues, 
I’espace  de  Traube  persisto  intact  alors  qu’il  existe,  ainsi  (pi’il  ni’est  arrive 
de  Tobserver,  un  litre  on  iin  litre  et  deini  de  liquide  dans  la  plevre.  Mais  sans 
voidoir  insister  plus  quo  do  raison  sur  les  exceptions  et  a ne  parler  (jue  de 
la  regie,  la  persistance  de  I’espacedc  Traid)o  est  un  signc  excellent  en  laveur 
de  la  spleno-pneuinonic.  Un  autre  signe  iiuportant  est  I’existence  a la  base 
ou  vers  Ic  tiers  inlerieur  de  I'lnes  crepitalioiu.  Ces  crepitations  qui,  ainsi 
(|ue  je  I’ai  deja  dit,  s’observent  surtout  an  debut,  sont  disseininecs,  pen 
abondantes,  assez  I'ugitives,  et  pour  les  percevoir  d’une  ra(,“on  bien  nette,  il 
est  necessaire  do  laire  inspirer  Ibrtement  ou  de  I'aire  tousser  le  petit  lualade. 
Malheureusement  e’est  un  signe  sur  lequel  il  ne  Taut  pas  trop  compter,  car  il 
I'ait  souvent  delaut,  et  si  sa  j)resence  est  une  indication  precieuse  on  ne  pent 
en  revanche  rien  prejuger  de  son  absence.  La  recberche  attentive  des 
vibrations  vocales  Iburnit  de  son  cote  des  indications  d’une  certaine  impor- 
tance ; lorscpi’il  existe  un  epanchement  dans  la  [)levre,  les  vibrations, 
nulles  en  has,  rea]qjaraissent  brusquement  vers  la  partie  superieure,  au- 
dessus  de  la  ligne  d’epanebement  : on  trouve  en  ce  point,  ainsi  tpie  I’a  tail 
rcimmpier  M.  Grancber,  une  zone  oil  dies  sont  manirestemen  t exagerees.  II 
n’en  est  plus  de  meme  lors(pi’il  s’agit  d’une  spleno-pneumonie,  on  n’a  point 
alors  ce  brusque  passage  de  la  zone  inerte  a la  zone  vibrante  : la  transition 
se  I'ait  insensiblement,  de  [)rocbe  en  proche,  si  bien  que  les  vibrations  repa- 
raissent  (jradnellemenl,  an  fur  et  a mesure  qu’on  se  iapj)roche  du  sommet 
(III  poumon. 

On  lirera  ligalement  ])rolit,  pour  (‘tablir  le  diagnostic  dilVijrentiel,  du  pro- 
caidii  imaginii  par  Pitres  et  comm  sous  le  nom  de  siqne  du  cordeau'.  On  sail 
qu’ii  l’(!>tat  normal  el  cbez  un  individii  dont  le  thorax  est  bien  conlbrimj, 
une  ligne  mcneedu  milieu  de  la  Iburchette  sternale  a la  syrnphyse  pubienne 
coupe  le  sternum  en  deux  jiarlies  (igales.  Mais  s’il  se  fail  un  lipancliement 
dans  la  plevre,  le  thorax  exf'cute  autour  de  la  colonne  verlbbrale  un  mouve- 
ment  de  rotation  qui  porte  le  ci'dii  sain  vers  le  C(')t(!i  malade;  e’est  ce  que 
Peyrot  a appelii  le  thoi’ax  obliipie  ovalaire^  Les  cotes,  dans  leur  diiplacement, 
enlrainent  avec  elles  le  sternum,  si  bien  qu’une  ligne  memie  par  le  plan 
miidian  du  corps  ne  coupe  plus  le  sternum  en  deux  parties  f'gales. 

Pour  rendre  le  displacement  sternal  apprisciable,  Pitres  (stend  un  cor- 
donnet  du  milieu  de  la  Iburchette  du  sternum  a la  syrnphyse  jmbienne,  le 
malade  (itant  places  dans  le  discubitus  dorso-horizontal.  Le  Irajct  du  cor- 
donnet,  marquis  au  crayon  deianograpbique,  indique  exaclement  la  ligne 
mediane  du  thorax  : il  devient  des  lors  tres  facile  d’ajiprecier  s’il  y a ou  s’il 
n’y  a pas  de  deplacement  du  sternum  par  I’apport  a cette  ligne  mediane. 
Or,  dans  la  pleuresie  avec  epanchement  ahondant,  le  stei'num  est  forte- 
ment  devie  vers  le  cote  malade;  au  contraire,  dans  la  spleno-pneumonie,  la 
deviation  sternale  est  exceptionnelle.  L’absence  de  deviation  sternale  sera 
done  wwQ,  prdsomplion  do  jilus  en  faveur  de  la  spleno-pneumonie. 

(')  PiTiiES.  Bullet,  de  la  Sue.  d'anal.  eldu phi/.siul.  de  Burdeaiuv,  1S82,  p.  201. 

(*)  I’evhot.  tllude  experimentalc  el  elinique  sur  la  ideurotoiuie,  Paris,  1800. 
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Ennn,  [)()iir  lei'iiiinoi'  ooUo  ('‘luimcTnlion  do  signos  dindronlicls  (oilrc! 
I'opancIieiiK'nt  ploiiral  ol  la  sploiio-pnoiimonio,  disons  (pio  lo  |)lns  souveiil, 
dans  cctto  domioro  atVcdion,  on  ne  Ivonve  pan  7ine  egoplionie  aussi 
/ranclic,  (inxHi  nctle  quc  dans  le  cas  de  pleiirdsia  avec  dpancliemcnl  ■,  inais 
a col  ogard  oncoro,  il  n’y  a lion  d’alisoln.  ol  inaintos  f'ois  on  a pn  oliservor 
lino  ogoplionio  alisolinnonl  ly|H(|iio.  Kn  dolinilivo  : Persislance  de  Vespace 
de  Traubc-,  absence  de  deviation  slernale-,  reapparition  (jraduelle  des 
vibrations  vers  le  soinniet;  crepitations  fines  vers  la  base  (ipiolfpioFois) ; 
c(jophonie  parfois  nioins  netlex  (olios  soronl,  los  donnocs  cliniijncs  snr 
losipiollcs  on  s’appniora  ]ioiii'  olalilir  lo  diagnoslio  do  la  splono-pnonnionio 
d’avoe  roiianchonionl  ])lenral. 

Nous  lo  r6[)otons,  ancnn  tie  cos  signos  pris  isoloincni  n’a  do  valeiic 
ahsolnc  : ce  ne  sonf  que  des  siqnes  de  presoinption,  niais  lo  grmipcnionl 
de  pInsioMi's  d’ontre  oiix  donne  doja  an  diagnostic  do  splono-pncninonie  nno 
tros  grando  ]n‘ol)al)ilitd.  Ponr  ipic  ccltc  tros  giando  prohabilitd  dcvicnno 
coi'titndo  absolno,  il  I’cslo  a pratiipior  la  ponclion  capillaire  (jni  conslitnc 
lo  vorilabic  critorinm.  Avant  do  pralirpier  ccltc  ponclion,  il  lanl  avoir  soin 
do  bicn  laver  la  pcan  dn  tborax,  dans  la  zone  on  Ton  va  oporcr,  an  savon 
d’abord,  pnis  avoc  nno  solution  do  snblinio  a 1/1000“  on  d’oxycyanurc  dc 
rnercnro  a 5/1000“,  cnlin  a rollicr.  La  seringnc  cl  raignille  soronl,  cola  va 
sans  dire,  soignouseincnt  storilisocs;  on  s’assnrcra,  avant  d’oporcr,  — la 
rccoininandation  pent  paraitre  snperlbic,  inais  olio  no  I’csl  pas  — quo  lo 
piston  fait  bicn  oxactoincnt  lo  vide  dans  Ic  corps  do  pompc  ot  (pic  raignille 
ost  porim'“ablo.  La  ponclion  sera  lailo  de  pridoroncc  an  nivoan  do  la  ligne 
axillaire  jiostihionro,  la  on  lo  sonfllc  ost  lo  pins  not,  la  on  la  inatilt!  ot 
ri'gophonic  sont  an  inaxinnnn.  Co  jioint  correspond  on  giniijral  an  soptieine 
cspace  intercostal.  Ponr  facilitor  la  jictito  opi^ralion,  je  conseille  de  procoder 
de  la  fafon  snivante  : on  fait  conebor  lo  inalade  snr  lo  ciiti;  sain,  Ic  bras 
dll  C()tt!  inalade  ctant  lev(3  el  Pavant-bras  rcposanl  en  denii-llexion  snr  la  tote 
de  inaniore  a fdargir  antant  qne  possible  les  espaces  inlorcostanx.  L’aignille 
doit  ctro  enfonciio  lonloinent,  sans  priicipilation  ni  briistjneric,  ot  en  iiicino 
temps  ([ii’on  I’enfonce  do  la  main  droilc,  on  fait  raspiration  de  la  main 
gauche  dans  lo  corps  dc  pompc.  Tant  qn’on  n’a  jias  tonchi-  Ic  poiimon  on  voil 
la  force  dn  vide  pr(*(!'tabli  ramoner  lo  piston  il  son  point  dc  dtjpart;  lorsipic 
raignille  s’est  cnfonciie  environ  de  (i  millinmtres,  la  seringnc  sc  remplit  de 
sang,  (picbpiefois  anssi,  inais  pins  rarement,  dc  billies  (Pair;  c’esl  done  bicn 
dans  lo  parencliymo  pnbnonairo  ipi’on  a piintitro  ol  il  n’oxislait,  inalgiT  los 
apparences  (Piqiancbemont  |)lonral,  anciinc  lamolle  liqiiidc  intcrposiio  cnlro 

10  poimion  ot  la  paroi  Iboraciifiio.  Cos  jionctions  sont  inolfcnsives,  lorsipi’elles 
sont  faites  — comnio  dies  doivont  toiijonrs  Pdlrc  — (Piine  manioro  asep- 
liipic;  jamais  olios  n’occasionnent,  comme  on  poiirrail  lo  craindro  a priori, 
do  pnonmotborax ; ontin,  dans  plnsiciirs  cas,  olios  out  parii  avoir  line  inllnonce 
favorable,  on  cc  sons  (pi’ollos  onl  fait  disparaitre  la  violonle  doidenr  do 
C()l(i  donl  soiilVraicnl  los  malados.  G’ost  dire  ipic,  s’il  ne  faiit  pas  on  abuser, 

11  ne  fant  pas  craindre  dc  los  pratiipior  toutos  los  fois  ([iic  lo  diagnostic  pout 
on  tirer  profit.  Mais  si  cc  diagnostic  dc  la  spliino-pneinnonic  (Pavec  ri'pan- 
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clieinenl  pleural,  cst  le  plus  delicat.  Ic  plus  iinportant  a laire,  il  cu  cst  aussi 
d’autres  dout  il  laid  parlor.  Jc  ne  I'ei-ai  que  uicntionncr  la  congcslioii 
pulmouairo  de  Woillez,  et  la  pucuiuouie  lohairc  aigiic  IVauche  : dans  rune 
el  I’aulre  de  ccs  deux  aU'eclions,  les  signes  ohjeclifs  soul  Irop  diirerenls 
(vibrations  exagerees,  rales,  soul'lle  plus  ou  inoins  tubaire,  bronchojihonie), 
[)Our  que  I’erreur  soil  dillicile  a eviter. 

Les  luineurs  nialignes  du  poiuuon,  les  kystes  bydatiqnes  n’onl  pas  la 
syinptomatologie  de  la  spleno-pneuiuonie,  ou  pour  niieux  dire  ne  presenlenl 
(pie  (piehpies-uns  de  ses  signes.  La  bronclio-pneunionie  pseudo-lobaire  pent 
jiarfois  en  iinposer  an  premier  abord  poui’  line  spleno-pneuinonie,  niais  nous 
aurons  alors  Fexagijration  dos  vibrations,  les  rales,  la  diminution  moindrode 
la  sonoriti'*,  le  soul'lle  pluti'it  broncbo-tubaire,  le  retentissement  plus  broncho- 
phonique  de  la  voix,  qui  I'eront  laire  ra|)idemout  le  diagnostic. 

11  est  deux  all'ections  dout  il  nous  laid  parlor  maiutenant  et  donl  le 
diagnostic  doit  dtrc  discutii  : c’est  la  pncumonie  congestive  do  Polain, 
et  la  congestion  pkniro-pulnionnive  du  meme  auteur.  Et  d’abord,  a propos 
de  la  « [ineiunonie  congestive  ».  il  est  necessaire  d’onvrir  nnc  paren- 
tbese.  .M.  Potain  a publid,  dans  le  Bulletin  nuklical  (25  aoid  1895), 
line  cliniipie  sin-  la  pneumonie  congestive  oii  il  (lit  ; « 11  s’agil 

d’line  varicdd  de  congestion  pulmonaire  a la([uelle  j’ai  doniK*  le  noin  de 
pneumonie  congestive,  et  que  nion  collegue,  le  pro/'esseur  Grancher, 
en  se  fondant  sur  des  caracteves  anatonio-patliologiques,  a appelee 
splmo-pneiimonie.  » On  a lieu  dVdre  siirpris  de  cette  assimilation  alors 
([ii’il  s’agit  de  types  clini(pies  si  dissemblables  et  on  ne  saurait  accepter  la 
maniere  de  voir  de  .M.  Potain.  II  suflira  d’ailleiirs  de  mettre  en  regard  les 
symptumes  de  Pune  et  de  raidre  de  ccs  deux  pneumopatbies  pour  voir  les 
dill(‘rcnces  rondamentales  ([ui  les  separent. 

P.NEL’MO.ME  CONGESTIVE.  Sl'I.ENO-PN'EUMO.NIE. 

viim.vTio.NS  : 

Iliiniiiuoes  ou  auj{inenU'es,  jamais  abolies.  Abolies. 


i’Ei(CU.<sio>-  : 

.Malitu  lopere,  sans  limiles  jn'ocises,  « c’cst  Matitii  netle,  souvent  ab.soluinent  hydriquc. 

plulul  dc  la  subnialilii  » (Polain). 

Al'SCULTATIO.S  : 


Soul'lle  duajc,  (5lale,  d'une  tonalile  plus  basse 
que  le  soul'lle  tubaire. 

Quclquefois  brotichophonie,  jamais  d'er/o- 
phunie. 

Pecloriloquie  aphone  (quand  il  y a du 
soul'lle). 

CrepUalions  lines,  frequentes,  Ires  appre- 
ciables. 


Souflle  ai(ja,  jileui'etique. 

Broncbo-egopbonie,  egO|ihonic  nette. 

Pecloriloquie  apbone  constante. 

Crepitations  inconstantes,  Icgeres,  difficiles 
souvent  a apprecier. 


Ces  ditlerences,  on  le  voit,  sont  Idles,  a parlor  seulement  des  signes 
objeclil's,  qu’on  se  dcmandc  comment  I’idtie  d’une  fusion  entre  ces  deux 
(itats  morbides  a pu  venir  a M.  Potain.  Ainsi  (pi’il  le  dit  iui-ni(inie,  ce  (jui 
frappe  dans  le  type  qu’il  (•tudie,  ce  les  signes  de  la  pneumonie,  et 
en  somme  sa  pneumonie  congestive  n’esl  qu’unc  maniere  de  maladie  de 
Woillez;  inversement,  dans  la  pneumopatbie  individiialisde  par  M.  Grancher, 
ce  qui  frappe,  ce  sont  les  signes  de  la  pleuresie  avec  epanchemenl.  Eiil-il 
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rioM  de  plus  dissendilal)lo?  II  ('lait  nacossairc  d’insislot'  stir  cc  point  pour 
rfahlir  (l’al)ord  la  propriolo  do  cliacun  (d  pour  cvitor  eusuilc  do  laisscr 
luellro  daus  cc  cliapilrc  doja  tro[)  coul'iis  dcs  puciiiuopalhios  cougeslivos  uno 
coufusiou  encore  plus  grande  ct  sans  raison  d’etre. 

S’il  osl  lacile  dc  par  les  diHerences  (pie  nous  venous  d’indicpier  dc  faii’e 
le  diagnostic  dc  la  spleno-pneninonie  (I’avec  la  pneinnonic  congestive  de 
M.  Potain,  il  n’en  va  pins  de  inC'inc  lorsipron  sc  trouve  en  ]ii'esence  dc 
ret  autre  type  inorhide  dont  la  ciealion  appartient  cn  propre  a M.  Potain 
et  (pie  nous  avons  tdudii'*  preccMlcinincnt  sous  Ic  noni  de  congestion  pleui'O- 
pnlinonaire;  la  ponction  e.\|)loralrice  pent  scule  alors  donner  la  clef  dii 
diagnostic,  car  dans  les  cas  les  plus  lavorablcs  pour  Ic  clinicicn,  e’est-a-dire 
lorscjuc  la  Itision  siege  a gauche,  I’epanchcment  n’est  pas  cn  gcineral  assez 
ahondant  pour  ellacer  la  sonoritii  de  Pespace  de  Traube. 

Lorsqu’on  a I'ait  le  diagnostic  dc'spleno-pneumonie,  il  ne  Taut  pas  s’en 
tenir  la  ; il  reste  encore  a voir  quel  est  I’ctat  du  sommet  du  poumon  malade 
et  aussi  (picl  est  l’(3tat  du  poumon  du  c6t()  opposci.  Examinons  d’abord  le 
soniiiiet  du  poumon  malade  ct  voyons  ce  qu’il  nous  donne  a Ja  percussion,  a 
la  palpation  ct  a rauscultation  dans  le  point  oii  il  est  le  plus  accessible,  e’est- 
a-dire  an  niveau  de  la  i^'gion  sous-clavicidairc.  On  sail  toutc  rimportance 
que  M.  Grancber  attache,  a juste  litre,  aux  associations  variables  dc  ccs 
signes  physiques.  Or  dans  tons  les  cas  de  spE'iio-pncumonic  observes  jusqu’a 
present  et  oil  Ton  a eu  le  soin  de  rcchercher  Pi^tat  du  sommet  correspon- 
dant,  dans  tons  sauf  un,  celui  dc  Jlouicli*,  on  a trouvii  dcs  associations 
niixtes,  des  associations  patbologiqucs.  La  plus  frciquemment  observee  est, 
sans  contredit,  cede  que  M.  Grancber  a designee  du  nom  de  scheme  n"  ‘i  : 
sonorit(i -h,  vibrations -f-,  respiration  ^ — •,  indice  dc  congestion  au  sommet 
du  poumon ; mais  on  a notii  aussi  dans  plusieurs  observations  le  scheme 
n"  5 : sonoritii -I-,  vibrations — . respiration — . Ouant  au  poumon  du  c6tt‘ 
oppose,  il  respire,  quand  il  est  sain,  d’unc  l‘a(;on  supplcimenlaire  ct,  sui- 
vant  la  regie  etablic  par  M.  Grancber,  il  pre^sente  en  nmme  temps  une  exa- 
giM-ation  de  la  sonoritci  et  dcs  vibrations  tboraciques^. 

EVOLUTION  — FORMES 

Bicn  qu’cllcsoil  un  pen  plus  rajiidc  ebez  I’cnfant  que  chez  radultc,  revo- 
lution dc  la  splcino-pneumonic  est  cn  general  lente.  D’ordinairc  au  bout  de 
5 a ()  jours  les  troubles  ronclionnels  ct  les  jdienomcnes  genciraux  s’amen- 
dent  : le  point  dc  cote,  la  dyspnec  disparaissent,  la  lievrc  est  moins  vive, 
mais  les  signes  stetboscopiques  rcstent  a jicu  pres  les  memes,  ce  n’est  cn 
g(>n(iral  qu’apres  8,  ID  el  imjme  13  join's  (pi’on  les  vOit  se  modilicr.  Le 
soul'llc,  de  plciir(*ti([uc  qu’il  (itait,  devient  bi'oncbique,  I’egophonie  sc  Irans- 
rormc  cn  broncho-iigopbonic,  la  matile  devient  moins  absoluc,  en  niemc 
temps  (pic  riiapparaissenl  les  vibrations  Iboraciqiics,  cl  qu’on  entend  a la 
base  du  c(it(i  malade  des  cre|)italions  discretes  d’abord,  puis  de  plus  en  plus 

{')  Bouict-i.  An.  mr‘(l.  romane,  1885. 

(*)  Gn,\>ciiEii.  Technique  (I c In  pereuxsion,  p.  97. 
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nonibreuses,  jiisqu’a  oonsliliioi'  dos  rales  sotis-crepilanls  a lailles  moyennes. 

All  l)out  (I’un  temps  varialile,  sonlUe,  l)i  oiielio-e<>’oplionie  el  rales  linissent 
par  disparaitre  el  raiiseullation  revele  rexisteiiee  d’une  respiration  alTaihlie, 
et  qui  rcste  telle  pendant  des  semaines  et  des  niois. 

La  dimimilion  des  viliralions  et  do  la  sonorite  [lersiste  egaleincnt  pen- 
dant nn  temps  tres  long.  Longtcmps  aiissi  le  scheme  sons-elavienlaire  I'cste 
anornial.  C’est  dire  comhien  lenlement  le  |)onmon  atteint  de  spleno-pnen- 
monic  rcvienl  a la  normale,  et  ce  n’est  pas  nn  des  edtes  les  moins  intercs- 
sants  de  la  nialadie([ui  nous  oreii])e.Tonlerois,a  cole  de  celle  Ibi-ine  typi(|iie, 
il  en  csl  imc  antre  signalee  par  M.  Faisans*  et  idiservee  par  Ini  chez  les 
malades  alleinls  (rinllncnza.  Dans  eclle-ci  les  signcs,  an  lien  d’etre  dnrahles, 
fixes,  varient  an  coniraire  d’nn  jonr  a I’antre.  « On  tronve  le  premier  jonr, 
dit-il,  le  syndrome  complet  dont  les  elements  les  pins  imporlanls  sonl  la 
malitih  la  disparition  des  vibrations  voeales.  le  sonflle  plcnretii[ne,  I’ego- 
plionie;  mais  le  lendemain  on  le  snrlendemain  rego|)lionie  n’existe  |)lns  et  le 
sonl'lle  plenretiipie  a I'ait  jilaoe  il  de  la  resjiiration  sileneiense  on  tres  alVai- 
hlie,  les  vibrations  elles-memes  ne  sont  jilns  complelcment  absentes.  24  on 
ot)  bcnres  sc  passenl  et  de  nonvean  |)arail  le  syndrome  dn  premier  jonr.  Cos 
alternatives  se  re()rodnisenl  |)bisienrs  1‘ois  dans  le  eonrs  de  la  maladie.  » 
C’est  line  sorte  de  spleno-pneiimonie  extemporanee. 

De  jibis  je  jicnsc  qne,  maintenanl  on  les  observations  de  spleno-pnen- 
nionie  se  sont  nmitiidiees,  il  est  possible  de  les  grouper  et  d’en  laire  en 
(pielqne  sorte  la  syntbese;  en  eoniparant  ees  observations  entre  elles,  on 
voit  ipi’on  pent  decrire  ii  la  spleno-pneinnonie  denx  rormes,  I’linc  ai(juc, 
I’antre  sith(n(ju0.  C'est  la  premiei'e  ipii  m’a  servi  de  type  pour  la  description 
de  la  maladie,  je  n’y  reviimdrai  pas.  Dans  la  forme  siibaigne,  la  dyspnee,  la 
donlenr  intercostalc  penvent  etre  nnlles  on  presipie  nnlles;  la  lievre  mampie 
on  est  insigniliante.  Les  signes  objeclifs  fondamentanx  (matite,  abolition  des 
vibrations,  sonflle,  egopbonie)  existent  senis.  L’observation  III  de  la  these  de 
Mile  Drandbendlcr  est  nn  exemple  de  eette  forme. 

La  (jveviHOn  est  la  terminaison  de  regie  do  la  spleno-pnenmonic;  anssi 
sommes-nons  tres  panvrcs  en  doenments  anatomo-patbologiqnes  en  ce  ([iii 
concerne  cette  pneninopatbie.  .I’ai  rapporte  ailicnrs  {Gaz  des  hop.,  1892, 
11°  70),  tout  ce  ([iii  est  relatifa  cette  partie  de  la  question;  mais  coniine  le 
nombre  des  autopsies  est  Ires  restreint  — trois,  dont  deux  seulement  out 
pii  etre  nlilisees  — , comine  les  resnltals  n’onl  pas  etc  concordants,  je  con- 
sidere  comiiie  premature  d’ouvrir  nn  cbapilre  d’analomie  patbologiqne  a 
[iropos  de  la  spleno-pneinnonie.  J’ajonte  qne  les  recbercbes  bacteriologiques 
tenlees  jnsf|ii’a  present  n’ont  fonrni  ancun  resnitat  precis  : levnres  et 
diplocoqne  (Gbanteniesse),  — pncnmocoqne  et  pneurno-bacille  de  Friedliin- 
der  (Alfaro).  On  a beaucoup  discnte  an  snjet  de  I’etat  anatomiipie  qui 
correspond  aux  symptdines  qne  j’ai  exposes  pins  bant,  et  la  denomination 
de  spleno-pneinnonie,  emprnntee  par  M.  Grancber  a la  these  de  Jolfroy, 
n’a  pas  ete  acceptee  sans  conteste  : anssi  pour  eviter  toiite  discussion,  ai-je 


(')  FiisANS.  Spleno-piiounionie  ou  maladie  de  Grancher.  Bullet,  medic.,  6 juillel  IS92. 
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[iroposc  do  rcmplacor  I’exprcssioii  spleiio-pnoimionic  par  la  dcnoniinalion 
delinilive  do  inaladie  lie  Granchcr.  C’cst  sous  co  vocable  (pic  Ton  d(jsii>ne 
couraiumenl  aujourd’hui  la  sfibino-jmciunonic. 


ETIOLOGIE 


L’cHiologie  do  la  inaladie  de  Granchcr  coinnicnce  a elre  elncid()C  : sans 
ctre  rare,  cclte  pnenmopalhie  n’est  pas  Ires  freqncnle.  Elle  intid’cssc  de  [irefij- 
rence  leponinon  gauche  (^.l  fois  snr  ‘27)  ct  le  scxe  niascnlin  (25  snr27  ega- 
lenient).  Presque  tonjonrs  elle  di'dnilc  a propos  iVun  refroidisaemenl  qni. 
vraiscivihlahlenient,  nc  jone,  la  cominc  aillcnrs,  quo  Ic  rcilc  do  cause  occasion- 
nclle.  C’cst  chez  Ics  Uihercnlenx,  les  inalades  aUeints  (rinllnenza,  les  alhn- 
ininnriqncs  qn’on  I’ohscrve  de  prelerence.  Elle  a (ite  not()e  cigalement  an 
conrs  dll  diabete,  dans  rinlection  palnslre,  dans  la  lievrc  typhoide,  an  conrs 
de  la  pncinnonie  (cott;  opjiose).  l^a  maladie  de  Granchcr  pent  s’ohscrver 
egaleinent  an  conrs  des  nianirestations  arlhritiijncs  coniine  le  pronve  l inti*- 
ressante  ohservation  de  Merklen  qne  j’ai  rajiportee  et  qni  conccrne  nn  jennc 
enfant.  Enfin  Pan  dernier  j’ai  cn  I’occasion  d’observer  nn  hel  exemple  de 
spleno-pneninonie  double  chez  nn  adolescent  atteint  de  lievrc  rhninatisinale 
avec  arthropathies  innltiples.  En  soinine  la  inaladie  de  Granchcr  pent  s’oh- 
server  an  conrs  des  (itats  jiathologiqnes  les  pins  divers,  mais  c’cst  snrtonl 
chez  les  tnhercnlenx  qn’on  la  rencontre.  J’avais  deja,  avec  M.  L.  Landonzy, 
declani  qu’il  fallait  dans  bien  des  cas  snspecter  la  Inhercnlose  derriere  la 
pnenmopatbie  qne  nous  venous  d’etndicr  : les  observations  nltericnrcs  sont 
venues  conlirmcr  cettc  opinion.  En  resume,  la  spleno-pncinnonie  — on 
inienx  inaladie  de  Granchcr  — cst  nne  pnenmopalhie  qni  simiilc  cliniipic- 
ment  nn  (ipanchement  pleural  nioyen.  L’anatomie  pathologiqnc  n’en  cst  pas 
encore  faitc.  La  maladie  tivolne  en  gemiral  Icntcment,  nioins  cc|iendant  chez 
I’enfant  qne  chez  radnlte.  Elle  gnerit  prcsqne  tonjonrs.  Sa  symptomatologie, 
ii  qnelqnes  diitails  pres,  est  la  mcme  chez  I’enfant  qne  chez  I’adnltc.  Elle 
frappe  de  preference  le  scxe  niascnlin.  Elle  intercsse  bcanconp  pins  son  vent 
le  poninon  gauche  (jne  le  ponmon  droit.  De  sa  palhogenie  on  sait  pen  de 
chose  si  ce  n’est  qu’elle  se  inontrc  assez  souvent  chez  les  grippeis,  les 
alhnminnriqncs  ct  snrlont  les  tnhercnlenx.  • 


TRAITEMENT 

La  thdrapcntiqne  (|u’il  convient  d’opposer  a la  maladie  de  Granchcr  cst 
des  pins  simples  : elle  consiste  surtont  dans  la  ri'‘vnlsion  faitc  snr  le  cotii 
rnaladc  sous  forme  de  hadigeonnages  de  teintnre  d’iode,  de  ventonses  si^’ches, 
depointesde  fen.  11  fandra,  a la  piiriodc  de  convalescence,  alimcnter  ct  toni- 
lier  le  nialadc  dn  micnx  qne  Ton  ponrra,  il  fandra  snrtont  snrvciller  le  pon- 
mon. .I’ai  (lit  qne  heanconp  de  ccs  inalades  sont  des  tnhercnlenx  on  puis- 
sance, ils  relevent  de  ce  chef  de  la  tlnirapentique  de  la  tnbcrcnlosc. 


[auErR4T] 


108 


API'AKIilL  UKSl'IliATOlIU'. 


V 

CONGESTION  PULMONAIRE,  CEDEME  DU  POUMON 
APOPLEXIE  PULMONAIRE,  HEMOPTYSIE 

PAIt  J.  COMBY 

Medeciii  tic  rilopitiil  <lcs  Knfants-Mal.nclcs. 


Nous  remiissons,  dans  iin  nu'mo  article,  loutos  les  airodions  con"cslivcs 
(III  poimion,  a cause  (les  Ires  ^u'aiules  analogies  qu’eHes  prescnlenl  entro 
dies,  d (le  leurs  rr(i([uentcs  associations  anatoino-clinifjues. 


I 

CONGESTION  PULMONAIRE 

On  (lit  (|u'il  y a congestion  pninionaire,  (|nand  les  vaisseanx  dn  poninon 
sent  gorge-s  de  sang,  soil  jtar  suite  d’nne  [)aralysie  vaso-niotrice,  soil  par 
obstacle  a la  circnlalioii  en  retonr,  soil  par  lonie  anlre  cause.  La  spbuio-pnen- 
inonie  d(3crite  pircdleniinent  pent  elrc  considtjire  connne  nne  rorinede  con- 
gestion pnlinonaire.  .Mais  il  en  exisle  bien  d’antres  A'ari(!t('“s. 

Etiologie 

La  congestion  pidmonaire  esl  Ires  rr(“((nente  a lontes  les  [)('‘riodes  de 
reid'anee,  el  d'antant  plus  (pie  les  snjels  sont  plus  jennes.  Si  I’on  I'ait  abs- 
traction de  la  co)H/eslion  pulmonaire  primitive  (bka  itc  par  M.  Cadet  de 
Cassicoiirt  el  par  son  edeve  llirne,  Ibrine  d’aillenrs  assez  rare,  on  pent  dire 
(|ue  la  congestion  |)nlinonairc  esl  presqne  tonjonrs  secondairc  ct  syinplonia- 
tiipic.  Elle  se  rencontre  dans  lontes  les  maladies  de  I’appareil  respiraloire, 
bronebites,  pneinnonies,  bronebo-pneninonies,  jilcnriisies,  tnbercnlosc,  etc. 
Elle  s’observe  anssi  dans  1(^  maladies  aignes  Icdu'iles  g(inerales,  dans  les 
maladies  dn  systi'ine  nervenx,  dn  tube  digestif,  dans  les  cachexies,  a litre 
de  complication  foi’lnite.  Elle  pent  resnltcr  de  la  d(3bilit(i  dn  snjet,  dn  d(3cn- 
bitns  prolong(*,  etc. 

Ses  causes  sont  innombrables,  ct  tons  les  infidecins  d’enl'anls  savent  ([ii’il 
fant  compter  avec  la  congestion  pulmonaire  dans  les  maladies  les  pins  diverses. 

Mais  M.  Cadet  de  Gassiconrta  vonln  d(’gager  un  type  cliniqne,  la  comjes- 
lion  simple  akjue,  primitive,  se  rapprocliant  de  la  pnenmonie  par  la  son- 
dainet(i  de  son  apparition,  en  dillerant  par  sa  dnr(5c  (“plK^mere,  el  abonlissani 
rapidement  a la  gmii  ison. 

Cette  maladie,  qni  ponrrail  resnlter  dn  refroidissement,  se  monlrerail 
dans  la  scconde  enfance,  an-dessns  de  4 ans. 

Elle  sc  rcncontrerait  snrtont  an  printemps,  an  mois  de  mai.  Henoch 
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iradinet  pas  cclte  lonno  niorbido,  (pii  ii’a  |>as  do  l)asc  analoiiiiqiic,  ol  il  ci'oil, 
a I’existonco,  on  pared  cas,  (rime  pneinnouw  ahmiive.  D’Espiiie,  ayani, 
observe  de  nombreiix  cas  do  pneiiinnnies  aborlives,  alleiiiiees,  ludiiiien- 
laires,  et  ayant  pii,  dans  im  de  cos  cas.  decelcr  la  presence  dii  pneunio- 
co(pie,  croit  aussi  a la  naliire  pneiiiiiococciquo  de  la  congestion  pninionaii'o. 

Reserve  lade  de  la  (pieslion  doctrinale,  nous  decrirons  la  congestion 
pnimonaire  telle  (pie  M.  Cadet  de  Cassiconrt  nous  I’a  I'ait  connaitre,  et  telle 
(pie  nous  avons  pu  I’oliserver  noiis-ni(>inc  pliisienrs  Ibis,  tant  en  vide  qu’a 
I'bojiital. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  I’anatoinie  patbologi([ue  ; dans  la  congestion 
primitive,  elle  esta  I'aire;  (piantaux  congestions  pulmonaires  syinptoniatiques, 
leur  description  anatomiqiie  est  laitc  aux  dillerents  chapitres  qui  traitent  des 
maladies  anx(|uelles  dies  sont  associ(ies.  Et  (railleurs  Eonvertiire  des  cada- 
vres,  en  matiere  de  congestion,  ne  pent  donner  quo  des  resultats  fort  incom- 
plets,  les  l(3sions  litant  superficiellcs,  fugaces,  d’lme  mobilite  extreme. 

SYMPTOMES 

L’enfant,  bien  portant  la  veille,  on  convalescent  d’une  maladie  qui  parait 
Ijien  linie  (lievre  typhoide),  ou  atteint  d’un  simple  rhume,  d’une  laryngo- 
tracldite,  d’nne  bronchite,  est  pris  tout  a coup  de  lievre  (59“,  59”, 5,  40”), 
avec  ou  sans  frisson.  On  note  souvenl  de  la  cepbalalgie,  des  vomissements, 
un  point  de  cote  (iplKimerc,  do  la  dyspnee.  Ouciqnes  enfants,  pix'disposijs 
par  leur  tempi'rament  nerveux,  pourront  avoir  du  ddire  et  memo  des  con- 
vulsions. C’est  I’invasion  des  grandes  maladies  aigucs,  et  Ton  pent  craindre 
line  pneumonie. 

Le  battement  des  ailes  du  nez,  la  fniqucncc  des  resjiirations  ((lO,  70, 
<S0  par  minute),  la  toux  plus  ou  nioins  piinible,  font  imnit“diatement  reclier- 
cher  line  liision  pnimonaire  en  foyer.  La  percussion  revdc  quelquefois  line 
inatile  liigere  a gauche,  ou  a droite,  vers  la  partie  moyenne  du  poimion.  11 
ne  faut  pas  compter  sur  les  vibrations  thoraciipies  chez  les  jeuncs  sujets, 
pas  plus  qu’on  ne  compte  sur  rexpectoration,  qui  fait  defaiit  habitucllement. 
Mais  rauscultation,  pratiquee  avec  soin,  donne  des  signes  d’une  certaine 
importance. 

La  respiration  est  aflaiblie  d’un  cote,  ou  elle  est  devenuo  rude,  soufllante, 
iiK'lee  de  boiilTees  crepitantes.  Quand  la  congestion  est  centrale,  ces  signes 
jieuvent  manqueret  Ton  ne  pent  localiser  nn  foyer  dont  lesautres  symptiinies 
(lievre,  dyspnee,  point  de  cote)  d()noncent  Lcxistence.  Cbcz  les  enfants  d(>ja 
grands  (10,  12,  15  ans),  on  aura  ([iielqiiefois  line  expectoration  gommeuse, 
teintec  de  rouge,  qui  facilitera  Ic  diagnostic. 

En  pnisence  de  ces  sympO'mies,  m(}me  (|uand  ils  sont  incomplcts  et 
attenues,  on  ne  pent  sc  ddfendre  de  I’idec  d’une  pneumonie.  Mais  jiarfois 
des  le  Icndemain,  et  ordinairement  le  siii  Icndcmain,  en  .56  heiircs,  48  beiires 
au  plus,  la  defervescence  sc  fait;  la  temperature,  de  40”,  41”,  toinbe  a 57”; 
I’anxiiite,  I’angoisse  respiratoirc,  le  malaise  general  font  place  au  calme,  au 
bien-etre,  et  la  guerison  survient  sans  convalescence.  Yient-on  a aiiscidter 
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1’cni‘anl  do  nouveau,  ou  ue  trouve  plus  ui  sul)iualito,  iii  soul'llo,  iii  rales. 
Celle  rugacite  cslltien  la  prcuve  (pie  le  processus  n’avait  pas  diipasse  la  phase 
•cougestive.  Admeltous  (pie  le  pueiuuocoipie  soil  present  ici  conuue  il  Test 
(laus  la  pneiiiuonie,  il  est  hieu  evident  ([ii’il  u’a  dijteriuiiui  (pie  de  I’engoue- 
uieut,  de  la  congestion  pulinouaire,  cl  (pic  riie|)alisation  a (ait  dc'faut. 

An  point  de  vnc  clini(|iie.  on  pent  done  rescrvcr  nne  place  \\\n  concjesiion 
pithnonaire  aigue  primitive,  a cote  do  la  pneninonie  Iranche.  Dans  qnelqncs 
cas,  M.  Cadet  de  Gassiconrt  a note  I’lierpi's  lahial. 

li'evolntion  de  la  congestion  pnliuonairc  n’est  pas  tonjonrs  aiissi  simple; 
apri's  la  premiere  ponssec,  il  pent  y en  avoir  nne  seconde  dans  qnehjues  cas, 
nil  intcrvalle  apyrcliipie  pins  on  moins  long  s(iparant  Ics  deux  atteintes. 
Mais,  dans  la  seconde  comme  dans  la  premiere,  la  dnriic  de  la  maladie  est 
tres  conrte  et  la  th'dcrvescence  ne  se  I'ait  pas  allendre  pins  de  *2  jours.  Dans 
les  cas  |)rolong(!‘s,  cctle  dnree  ponrra  exet'der  ,i  jonrs,  rarement  i. 

Dans  tons  les  cas,  le  pronostic  est  henin  et  la  giu'rison  est  constanlc.  11 
n’en  est  pas  de  numie  dans  les  congestions  secondaires  et  symptomatiqncs 
snr  lesqnclles  nous  ne  vonlons  pas  insister. 

De  la  congestion  pnlmonaire  simple,  on  pent  rapproclier  la  congestion 
pleitro-pnlmonaire  decritc  par  M.  Polain  et  par  M.  Dnlloc([  (Paris,  1889); 
d’apres  Dnlloc([,  h;  siege  de  pivdileclion  de  la  congestion  scrait  an  niveau 
dll  Idle  dll  jionmon. 


DIAGNOSTIC 

he  diagnostic  de  la  congestion  pnlmonaire  primitive  est  assez  diilicat , 
ancim  des  signes  en  ethet  par  les([iiels  elle  se  tradiiit  n’est  pathognomoniqne. 
ha  pneumonie  abortive  ollre  exactemenl  le  memc  tableau  cliniqne.  Une 
pneninonie  (pii  ne  (liqiasse  pas  la  phase  d’engonement  et  qiii  tonrnc  court 
apres  2 on  7)  jonrs,  resscmhle  trait  pour  trait  a la  congestion  pnlmonaire 
aigne  primitive.  D’aillenrs  rexamen  hach'riologiijnc  a pn  montrer  dans  nn 
cas  la  presence  dn  pnenmocoipic  (d’Espine  ctPicot).  ha  spleno-pneumonie  a 
nne  niarche  phis  lenle  el  siinnle  la  pleniTsie  pliitiH  qne  la  pneninonie  ; cllc 
dilVere  done  beanconp  do  la  congestion  pnlmonaire  primitive.  Dans  les 
maladies  aignes  avec  on  sans  localisation  primitive  sur  le  ponmon,  on  recon- 
naitra  I'intervention  de  la  congestion  pnlmonaire  a raccroissement  rapidede 
la  dyspnee,  a Tapparition  de  rales  lins,  de  sonrilc,  en  des  points  oil  ces  signes 
physiques  manqnaient  jnsqn’alors.  ha  soudainete  des  symptomes,  lenrs 
dejilacements  IVeipients,  Icnr  mohilite,  lenrs  retonrs  impidviis,  caracterisent 
la  congestion  pnlmonaire. 


TRAITEMENT 

Dans  la  congestion  pnlmonaire  aigne  primitive,  on  ponrrait  so  horner  a 
Fexpcctative  ; I’enlant  se  tronvant  place  dans  de  bonnes  conditions  hygie- 
niipics,  on  ponrra  se  dispenser  de  tonic  therapentiqne  active  en  attendant  la 
fin  do  la  crisc. 


(KI)KME  m:  POIIMON. 
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Mais  la  pirsciico  (I’liiu'  dyspiiro  intonso.  d imo  fit'vrc  vive,  no  pcnnel  pas 
do  sc  ci'oisoi’  los  l)i'as  cl  il  laid  ap[)ni'loi‘  du  soidagcincnl  a roidanl.  I’our  co 
fairc,  on  prcscrira,  non  |>as  lo  vosioaloire  ipii  iiiojiarail  nelaste  dans  I’cspeco, 
mais  Ics  cataplasinos  sina|)isos,  los  coinpi'ossos  IVoidos,  los  vcnlonsos  soches. 
S'il  y a nn  point  do  oolo  violonl,  T»  on  4 vonlonsos  soarifioes  seront  tros 
ntilcs.  Contro  la  liovre,  on  donncra  la  quinine  on  suppositoirc  on  on  lavo- 
jiient  (25  il  50  ooidigTaminos  do  liicldorliydralc).  S’il  y a do  roinliaiTas  gas- 
triipie,  cc  qni  est  IVeipiont,  on  donncra  iin  piirgalif  on  iin  drnelo-calhartiipio 
(ipeca  et  scaminonoe,  25  oenligramincs  do  cliaipic). 

II 

CEDEME  DU  POUMON 

L’eliulc  do  rocdenio  jndmonairc  vient  lout  natiirellcmont  apres  cello  do  la 
congestion.  Cos  deiix  oleinonts  sont  d’aillenrs  sonvent  associes,  d’oii  les 
lerinos  dc  congestion  cedemaleuse,  d'anleme  congeslif,  ipii  sont  d’lin  usage 
courant.  L’cedeine  dii  poinnon  residto  dc  la  transsudation  dii  serum  sangnin 
dans  les  alveoles  ct  Ic  lissn  intorslitiel.  C’cst  en  vain  quo  Legendre  a voidn 
distingiier  iin  cedeme  vesienJaire  cl  iin  cedenie  dii  tissu  cellulaire.  Nous 
croyons  avec  Uilliet  ot  Barthez  quo  cette  opinion  est  erronee  ct  quo,  dans 
I’ocdeme  du  poumon,  tout  est  pris  ii  la  Ibis  (alveoles  et  tissu  inlcrstitiol). 

ETIOLOGIE 

L’oedeme  pulinonairo  pent  rcconnaitrc  des  causes  nonihrcuses,  les  lines 
locales  ct  mecaniques,  les  aulres  generales,  dyscrasiques.  Barini  les  premieres, 
il  I'aiit  citcr  les  maladies  de  canir  qui  cntravcnl  la  circulation  en  retour,  la 
compression  des  veines  pulmonaircs  par  des  ganglions  hypertropliies,  les 
deformations  raclutiques  du  thorax,  la  hronclio-pneuinonie,  la  gangrene  pul- 
monairc,  la  plenresic  avec  epancheinent  ipiand  la  thoracentesc  a amene  une 
evacuation  Irop  rapide  cl  trop  cora[)letc,  la  cirrhosc  du  foie,  etc.  Parmi  les 
causes  generales,  nous  retiendrons  ralluiminuric  ct  le  mal  de  Bright,  les 
lievres  eruptives  (scarlatine,  variole,  rougeole),  la  diphlerie,  la  malaria,  la 
tuherculose  et  les  cachexies  diverscs.  B’apres  Uilliet  el  Barthez.  roedemc  du 
poumon  appartient  surtout  ii  la  seconde  enfance.  Sur  77  enfants,  ils  on 
trouvenl  20  au-dessous  dc  6 ans,  51  au-dessus,  et,  sur  ccs  derniers,  50  sont 
compris  enlre  0 ct  10  ans. 

Parmi  les  formes  asscz  nonihrcuses  de  roedemc  pulmonaire,  si  Ton  vent 
distingiier  I’oedemc  dilfus  el  suraigu,  qui  est  si  frappant  an  point  de  vue 
Clinique,  on  voit  que  sa  cause  est  loujours  a pou  pres  la  rnemc  : une 
nephrite  dilViise,  avec  anasarqiie,  souvent  d’originc  scarlatineuse. 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

L’oedemc  est  rarcincnl  isolo,  il  accompagne  la  congestion,  I’atolcclasic, 
I’hcpatisation  du  poumon.  Le  poumon  mdoinatie  devient  lourd  cl  volumineux. 
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presentanl  a sa  siirlace  rcinprcinlc  des  cotes,  el  eonscrvanl  cclle  des  doigls 
qiii  le  pi'cssciit.  II  ne  crepite  pas,  inais  siiniage  tpiand  on  projelle  iin  de  ses 
fragments  dans  I’ean.  Sa  eonicur  est  rose  on  gris  rose.  A la  coupe,  il  donne 
im  liquide  claii' abondant,  pins  on  nioins  leiiite  de  rouge  suivant  les  cas.  Cc 
liquide  est  en  nieme  temps  spnmenx  et  s’econie  a Hots  quand  on  presse  entrc 
les  mains  le  tissii  dn  poumon.  Onelquelbis  Ic  liquide  s’ecoule  non  mele  de 
bulles  d’air.  Dans  qiiclqnes  cas,  il  est  si  abondant,  (pi’il  perle  a la  surface  de 
la  plevre  avanl  toute  section  (Uilliet  ct  Darthez).  Dans  d’antres  cas,  c’est  a 
peine  si  Don  obticnt  quelqnes  gonltes  de  serosite  par  la  prcssion.  D’apres 
Uilliet  ct  Dartliez,  Dcederne  pidmonaire  serait  |dns  frequent  au  niveau  dn  lobe 
snperienr  qn’a  la  base.  Pour  nous,  il  nous  a seinble  que  Doodeme  alfeclait  de 
j)reference  la  base  et  Ic  bord  poslerieiir  des  ponmons. 

La  leintc  du  li(piide  vai  ic  beaucoup  suivant  les  cas;  quand  ellc  est  clairc, 
on  ])eul  admcltre  que  rbydro[)isie  est  senle  en  cause;  quand  clle  est  rouge, 
la  congestion  predomine;  ailleurs  c’cst  I’bepalisation  qui  se  fait  remarquer 
au  milieu  d’un  lobe  oedemaleux. 


SYMPTOMES 

Les  symplbmos  sont  pen  dillerenls  de  ccux  (pDon  a notes  dans  la  conges- 
tion pidmonaire,  cl  il  laid  bienavouer  que,  dans  la  pliipart  des  cas,  rocdeme 
pidmonaire  n’esl  pas  reconnu  pendant  la  vie. 

Ouand  Doedeme  est  niodere,  sccondaire,  acccssoire,  d domic  pen  de 
signes  pour  son  [iropre  compte  el  lout  au  jilus  doit-on  lui  allribuer  I’exagera- 
lion  de  la  malile,  Daugmentation  des  rales  bumides,  I’obscurite  de  la  rcsjii- 
ralion,  etc.  En  somme,  quand  la  maladic  n’esl  pas  primitive  ni  isolee,  elicne 
presenle  aucun  signe  special.  On  doit  la  considercr  comme  une  sinqile  loca- 
lisation de  Danasarque;  el  les  formes  aigucs,  subaigues,  chroniijues,  de 
Daidenie  pulmonaire  olfrent  pen  d’inlerct  cliniipie.  .Alais  il  n’en  est  jias  de 
meme  de  la  forme  suraigue,  qui  se  voit  dans  la  nephrite  scarlatinense,  dans 
le  mal  de  Uriglit  aigu,  et  dont  Dobscrvation  suivante  (Uilliet  etUarlbcz)  rcpro- 
duit  les  traits  les  plus  saillants  : 

Un  gari^'on  de  8 ans  el  dcmi  est  atteinl  de  nephrite  parencliymateuse, 
suite  de  scarlaline  ct  accompagnee  d’anasarque.  La  maladic  parait  grave  sans 
cependant  donner  d’inquietude  acluelle;  il  n’y  a jias  on  pen  de  (ievre;  la  res- 
jiiralion  est  pure,  lorsque  lout  a coup  I’enfant  est  pris  d’acces  d’etoulfement, 
et  meurt  en  peu  d’inslants.  On  trouve,  a Dautopsie,  un  oedeme  considerable 
de  la  totalile  des  deu.x  pounions;  la  section  fait  couler  une  grande  quanlite 
de  liquide  sereux  sanglant  el  acre;  Dorganc  surnage  en  totalile  et  par  parties. 
11  cxisle  en  outre  quelqnes  adberences  pleui'ales  infiltrees  de  serosite,  et  nne 
nephrite  parencliymateuse  aiguc  au  premier  degre. 

Done,  il  fautbien  distinguer  au  moins  deux  fornies  d’oedemc  pulmonaire  : 
1®  la  premiere  suraigue,  dilfuse,  enlrainant  rapidement  la  mort  par  sullb- 
calion  ; 2“  la  seconde  subaiguc,  ou  lente,  accoiiqiagnant  d’autres  etats  luor- 
bides,  el  n’ayant  qu’un  role  elfacc,  la  inortelant  causee  aloi's  par  les  progres 
des  maladies  antecedenles  plulot  <(uc  par  Doedeme  du  poumon. 
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L('  pronoslio  v.iric  done  heaucoiip  siiivanl  los  causes  cl  les  Connos  dc  la 
nialadie;  dans  la  premiere  rorine,  il  est  (res  grave,  la  niorl  etanl  iinminenle 
el  ne  pouvant  efre  fpie  rarenienl  conjnree  par  nne  llierapeuli(|ue  energique. 
Dans  la  soconde,  il  est  relalivemenl  henin,  la  gravite  de  I’elat  des  enl'ants 
elanl  siibordonnee  a rexistence  de  maladies  (jni  onl  i)recede  rmdeme  et  ([ui 
le  liennent  sons  sa  dependance. 


DIAGNOSTIC 

II  est  dil’licile  de  reconnaiire  r(edeine  et  de  le  distinguer,  par  les  signes 
physiques,  de  la  congestion  pulmonairc  ([ui  d’ailleurs  I’accompagne  le  plus 
soiivent.  La  submatite,  le  souflle,  les  rales  bnllaircs  sont  les  memes.  Ces 
signes,  dans  les  deux  cas,  siegent  cn  arriere  et  pres  dcs  bases  pulmonaircs. 
Mais  si  les  signes  physiques  n’ont  rien  de  special,  les  circonstances  au 
milieu  dcsquelles  se  sont  montrees  la  toux,  la  dys[)nec,  la  suffocation,  eclai- 
I’eront  le  diagnostic.  L’enfanl  a de  ralbuminuric,  de  I’anasarquc,  uiic 
nephrite  scarlatineuse  on  autre.  II  est  pris  tout  a coup  de  suffocation  sans 
lievre,  sans  frissons,  sans  clialeur  a la  peau.  Avant  tonte  tentative  d’auscul- 
tation,  on  pent  supposer  (juc  le  ponmon  est  cnvalii  par  la  congestion  oedenia- 
tcusc  et  il  faiit  agir  sans  retard. 


TRAITEMENT 

Pour  soulager  le  pounion,  deriver  la  transsudation  alveolairc,  rien  ne 
vaudrait  ime  bonne  saignee.  Mais  cette  intervention  est  bien  demodee,  sur- 
toutchez  renfant.  On  se  contentcra  do  ventouses  scariliees  sur  le  dos  et  les 
lond)es,  de  ventouses  seclics  cn  grand  nombre,  dc  cataplasmcs  sinapises, 
d’enveloppements  ouates  des  jambes,  d’inbalations  d’oxygene.  Si  le  cas  offre 
({uclque  repit,  on  donnera  un  lavement  purgatif,  un  emeffo-cathartique,  etc. 

Ill 

APOPLEXIE  PULMONAIRE 

On  dit  (pi’il  y a apoplexie  pulinonaire  quand  les  vaisscaux  rompus  onl 
laisse  passer  le  sang  qui  s’inliltre  dans  les  alveoles,  dans  leurs  parois,  on  se 
collecte  en  foyer.  L’apoplcxic  est  done  un  degre  dc  plus  que  la  congestion 
et  que  roedemc. 

Etiologie 

L’apoplexie  du  poumon  rcconnait  j)lusicurs  causes  : en  premier  lieu  cc 
sont  les  maladies  du  coeur  congenitalcs  ou  acquiscs,  la  maladie  bleue,  le 
retrecissement  mitral,  les  lesions  valvulaires  a la  phase  d’a.syslolie ; cn 
second  lieu  nous  trouvons  la  tid)crculose  pulinonaire,  la  broncho-pneumonie, 
les  lievres  eruptives  bemorragiques  (variolc),  la  scarlatine,  le  purpura,  le 
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croup,  le  null  do  Bright,  etc.  J’iii  note  I’apoplexic  ])ulmoniiire  clicz  des 
athrepsiques  et  des  cnfants  ayant  succomhe  a la  gastio-enterile.  Billiet  ct 
Barthez  declarcnt  ipi’ils  out  observe  I’apoplexie  pulmonaire  chcz  des  enl'ants 
(jui  avaient  atteiiit  ou  depasse  I’age  de  5 aus,  plus  souvenl  chez  les  gai'(;ons 
que  chez  les  fdles. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

All  lieu  des  lesions  dill'iises  quo  nous  olTrenl  la  congestion  et  roedeine, 
nous  trouYons  ici  des  lesions  circonscrites,  des  ecchymoses,  des  inlarctus. 
Le  pouinon  prescnte  ga  et  la  des  taches  foncecs,  un  tissu  rouge  noir  ayant 
I’aspect  de  Irun'es.  Au  niveau  de  ces  taches  d’eteuduc  variable,  les  uiies 
grosses  coniine  des  tetes  d’epinglo,  les  autres  ayant  plusieurs  centiiiietres 
de  diaiiietre,  on  note  une  consistance  particulic're  du  pouinoii,  avee  I'riahilile 
plus  grande  et  ecoulenient  de  sang  par  la  pression. 

Dans  un  prciuier  degre  le  sang  s’est  re|)andu  dans  les  alveoles  puhno- 
naires  ct  les  extreiiiites  hronchiipies  ; il  n’y  a pas  de  dilaceration  du  tissu 
ipii  surnage  quand  on  le  jette  dans  I’eaii.  Dans  un  second  degre,  il  y a inlil- 
lialion  sanguine  avec  rupture  de  la  Iraiiic  cellulo-vasciilairc.  Dans  un  Iroi- 
sieiiie  degre,  le  sang  s’est  collecte  et  adeterininc  la  Ibrination  d’une  veritable 
caverne. 

La  coloration  noire  du  debut  lait  |)lacc  graduellcinent  a une  coloration 
rouge,  rosee,  jaune,  puis  blanche;  les  inrarctiis  se  decolorent  ainsi  graducl- 
Icinent.  Ces  iiilarctus,  generaleiiieiit  en  nonibre  discret  (2,  7),  5),  peuvent 
etre  quebpielois  tres  nonibreux  C20,  oO) ; ils  occu|)ent  le  hoed  jiosterieur,  le 
lobe  inlerieur  des  |)ounions  et  predoininent  a la  suil'ace.  Tantdt  ils  sont 
liiiiites  a un  cote,  tanidt  ils  siegenl  a la  Ibis  dans  les  deux  jiouiuons  ; ce  der- 
nier cas  est  le  ])bis  rare. 

besiege  superficiel  des  inrarctiis  expliipie  la  possibilile  de  la  Ibrination 
d’lin  ])iieuiiiotborax,  d im  beinotborax  par  suite  do  la  perroration  de  laplevre. 
Ouand  on  a etudie  de  pres  le  processus  aiiatoiiiiijuc,  on  voit  ([lie  i’apoplexie 
[uibnonaire  jieut  resulter  de  deux  mecanismes  principaux  : la  tbroiubosc  on 
reinbolie.  L’einbolie  n’a  pas  besoin  d’etre  massive  pour  produirc  riiirarctus, 
(die  pent  elrc  niinime  et  presipie  niicrosco[)iipie ; ellc  part  geiub'alcment  du 
camr.  II  laut  tenir  coinple  aussi  des  processus  iiirectieux  ct  des  cinbolics  mi- 
crobiennes  qui  peuvent  rendre  I’inrarctus  septi(|ue  et  determiner  la  forma- 
tion de  broncbo-pneumoiiies,  d’abces  alveolaires,  clc. 


SYMPTOMES 

Les  syinpl()iries  de  I’apoplexie  pulmonaire  sont  des  ])bis  vagues  et  des_ 
plus  obscurs,  d’autant  plus  quo  I’apoplexie  est  secondaire  etvient  compliipier 
d’aulres  maladies  a symptiiiiies  plus  ou  iiioins  bruyants.  On  soupcomiera 
I’apoplexie  pulmonaire  a ra[)parition  de  la  dyspiuie,  de  la  (oiix  penible  et 
rrequente,  de  Bexpectoration  sanglanle.  Quand  nn  infarclus  se  roriiie  dans  le 
poumon,  il  no  tardc  pas  a ddderininor  autour  do  liii  une  inaction  innaiuma- 
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toire,  el  I’on  a alors  sous  les  yciix,  le  tal)l(!au  ile  la  pneumonie,  do  la  hmiiclio- 
piieuinoiiio,  do  la  pleui'esio,  parfois  meiiic  dc  la  gangi'ene  pidinonairc.  11 
devienl  tees  (lilTicile  de  s’y  reconnailrc.  L’apoplexie  pidiiionaii'C  est  souvenl 
ime  trouvaille  d’auto|)sie. 

« L’e.\j)loratiou  atteulive  des  Idnctious  des  orgaiies  respiratoires  nc  nous 
a riHele  aucun  syiiipldme  special,  disent  Uilliel  cl  Barlliez.  La  loux,  lors- 
qu’elle  exisle,  peul  dependrc  loul  aussi  Lien  de  la  bronchilc  ou  dc  la  pucu- 
iiionie  cocxislanle.  Nous  n’avons  conslale  lc])oinlde  cole  chez  aucun  inaladc. 
La  1‘cspii’alion  n’esl  pas  accelerec  dans  les  cas  oii  les  foyers  apoplecliqucs 
sonl  rares:  el  lorsquc  les  inspirations  onl  auguicnle  dc  noinbre,  nous  avons 
])u  raltribuer  aux  lesions  concoinilanlcs  dn  pounion.  Quebjiies  cnl'anls  sont 
luorts  iVliemoptysie  foudroyante.  Cbez  le  plus  grand  nombrc,  nous  n’avons 
pas  note  d’expectoration  sanglante  ou  d’henioptysie.  » 

Rilliet  el  Barlliez  ajoutent  que,  dans  les  cas  oil  ils  ont  conslale  des  sym- 
ploiucs,  ils  ne  les  onl  notes  que  la  veille  de  la  inort. 

Le  pronoslic,  toujours  grave,  varie  beancoup  suivant  les  cas.  S’il  n’y  a 
ipie  de  I'aiblcs  epanclieuients  sanguins,  limites  a quelques  lobules,  la  gravite 
est  luinime.  Si  les  foyers  sont  eteudus,  si  la  plevre  csl  interessec,  le  danger 
est  extreme.  Unc  lille  de  14  ans,  Ires  forte,  meurt  prcsque  subitcment  apres 
avoir  rendu  quelques  cracbats  leintes  dc  sang.  A I’antopsic,  poumons  gorges 
dc  sang  noir,  plevres  reinplics  de  sang  qui  s’etail  echappe  par  des  ci-evasses 
pulmonaires. 

Lne  autre  malade  est  prise  d’hemoptysie  abondante  au  milieu  d’une 
anasarque  scarlatineuse ; a I’autopsic,  on  trouvc  une  apoplexie  pulmonaire 
considerable. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  est  presque  impossible  dans  la  plupart  dcs  cas;  on  ne 
pourra  que  soupfonner  la  maladie  quand  les  cnfants,  assez  gi'ands  pour 
cxpectorer,  I'cndront  des  cracbats  bemoptoiqucs. 

TRAITEMENT 

Vu  la  difficulle  du  diagnostic,  le  traitemcnt  manque  de  base.  On  se  con- 
teiilera  de  faire  de  la  revulsion  sur  la  poitrine  (sinapisation,  vcntouses 
i secbes),  ainsi  quo  des  inbalations  d’oxygenc. 

S’il  y a dcs  bemoptysies  abondantes,  on  fera  prendre  le  percblorurc  dc 
I'er  a I’interieur  (XX  goultes  dans  I’cau  sucree),  la  glace  par  pctils  fragments, 
I’ipeca  a dose  vomitive  ou  nausecuse  (doses  massives  ou  doses  fraclion- 
nees),  etc.  En  meme  temps,  on  prcscrira  des  potions  alcooliqucs  el  stimu- 
lantcs. 

IV 

HEMOPTYSIE 

L’liemoplysie  ou  crachcment  de  sang  est  Ires  rare  clicz  les  cnfants. 
L’bemoptysie  tubei'cidcuse,  la  plus  commune,  a etc  etuliee  dans  un  autre 
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article  tie  cct  ouvrage.  11  nc  me  reste  done  (}ue  (|ucl({iics  mots  a dire  des 
aiitres  varietes  de  riiemoptysie.  On  a vii  plus  haul  tpic  ce  syinploine  ptait 
s’ohsei-vcr  dans  Tapoplcxie  et  dans  la  congestion  pnlinonaires. 

D’apres  qnelqnes  antcurs  (Uilliet  et  Bartliez),  rheinoptysic  ponrrait  etro 
primitive,  essenticlle  on  snppleinentairc,  cliez  ties  jcunes  lilies  dc  12,  15, 
14  ans,  fortes,  vigonrcnscs,  non  encore  reglees.  Dans  ces  conditions,  rhe- 
inoptysic n’anrait  ancunc  signillcation  faclicnse.  Aillcnrs.  riienioptysie  resnl- 
tcrait  d’elforts  violents,  de  trannlatismes.  Dehaen  a cite  I’ohscrvation  trim 
enfant  qui  fnt  pris  d’heinoptysie  violentc  apres  un  chant  force,  et  ccla  a 
Irois  reprises  dilferentes.  L’henioptysie  pent  accompagner  la  gangrene  pul- 
inonaire,  an  moment  oil  I’cschare  se  detachc  et  oil  les  vaisseanx  sectionnes 
par  Ic  processus  sont  encore  heants  et  incapahles  de  retraction. 

Dans  Ic  purpura  hemorragiqne,  riiemoptysie  a etc  signalec.  Elle  I’a  etc 
egalcment  dans  la  coqnclnche.  Mais  id,  comme  dans  hcanconp  d’autres  cas, 
on  pent  sc  meprendre  snr  la  source  dc  I’hemorragie.  Un  enfant  a nne  c*pi- 
staxis,  il  cst  coiiche  snr  le  dos,  le  sang  est  deglnti  cn  partie  on  revient  par  la 
honche ; il  jirovotpic  des  qnintes  de  (mix,  il  est  mele  anx  crachats;  on  croit 
il  nne  hemoptysie  taut  qne  rexamen  altcntifdes  fosses  nasalcs  n’a  pas  dissipe 
I’crrcnr.  Dans  la  coipiclnchc,  le  sang  pent  venir  dc  la  honche  (gencives, 
ulceration  snhlingnale). 

Ihi  |)en  d’altention  permettra  de  se  rendre  comptc  dc  la  veritahlc  cause 
de  rcxpecloralion  sanglanle.  Inverscment,  I’hemoptysic  pent  etre  meconnne. 
Les  enfants  ne  savent  pas  cracher  an  dehors,  ils  crachent  dans  lenr  cstornac, 
ils  avalent  tons  les  prodnits  de  la  secretion  hroncho-jmlmonaire.  Si  le  sang 
venant  dn  poinnon  est  on  faihle  ipianlite,  il  sera  deglnti,  s’amassera  dans 
I’cslomac,  et  jioni’ra  donner  lien  soit  a riiematemese.  soit  an  melicna  ([ui 
masipieront  riiemoplysie  et  [lonrront  indnire  en  erreur. 

Quelle  ipie  soit  la  cause  dc  I’hemoptysie,  il  taut  la  traitor  avee  soin.  L’en- 
fant  sera  maintenn  an  lit,  la  fenetre  onverte,  alin  qne  I’air  frais  parvienne 
lihrement  ii  ses  poumons.  On  fera  le  calrne  autonr  dc  Ini,  on  cherchcra  a le 
rassnrer.  Des  hottes  d’onate  on  ties  sinapismes  scront  appliques  anx  jamhes, 
des  ventonses  seches  seronl  posees  snr  le  thorax.  Si  renfant  est  agite,  ncr- 
venx,  qnelqnes  cnillerees  dc  potion  opiacee  on  des  injections  de  morphine 
(1  milligramme  par  annec  d’age)  I’endormiront  et  niettront  nn  termc  ii  la 
tonx  qui,  par  sa  violence,  favorise  riiemoptysie.  On  donnera  des  hoissons 
glacees  par  petites  quantites  ii  la  fois.  L’ergotinc,  le  perchlorure  de  for 
(1  gramme)  seront  essayes.  Les  halsamiqiics,  la  terehcnthinc  scront  pres- 
crits.  si  riiemorragic  se  prolongc.  La  quinine,  la  digitalc,  I’ipeca  trouveront 
anssi  lenr  emploi  dans  certains  cas. 
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VI 


BRONCHO-PNE  U MON  IE 

PAR  LK  D'  J.  COMRY 

Mddccin  do  I'lldpitiil  des  Enfanls-Malades. 


Tanclis  ([ue  la  pnciiinonio  Tranche  sc  liinilc  an  paronchyine,  aiix  alveoles 
(111  pounion,  la  hroncho-pncumoiiic  alTecle  a la  Tois  les  bionches  cl  Ics 
alvdoles  ct  pourrait  (itro  dtinoniiiKlc  : nnoNCHO-ALViioi-iTE  infectieuse.  La  pre- 
iiiierc  est  line  nialadic  priinilive,  jirotopalhiquc,  (*clatanl  comrnc  nn  coup  dc 
Toudre  dans  nn  ciel  sans  niiages,  sc  localisanl  (rcmbl(*c,  sans  prodromes, 
dans  iin  coin  limitc  du  poumon.  l^a  sccondc  cst  nne  nialadic,  sccondairc, 
dciiti'ropatbiquc,  prociidant  dc  bant  en  has,  par  (itapes  siiccessivcs,  qni  per- 
incttcnt  dc  la  suivre  dans  sa  dissiiinination  a travers  Ics  arborisations  bron- 
ebiques.  La  simple  (“tiule  topograpbique  dc  ccs  deux  maladies,  si  proebes 
anatomiqncment,  si  distinctes  palbogiiniquemcnt,  scmblc  indiqncr  qnc 
I’inTcction  suit  la  voie  sanguine  dans  la  pneumonic,  ct  la  voic  aiiricnnc 
dans  la  broncho-pncnmonic. 

Ccs  priiliminaires  in’onl  semblt!  utiles  pour  marqncr  la  place  nosolo- 
gique  d’lme  des  maladies  les  plus  TrT'qiicntes  cl  les  plus  mcuririercs  du 
jenne  age. 

HISTORIQUE 

La  broncho-pneumonie,  diisigniie  encore  sons  les  noms  de  pneumonic 
calarrhale,  pneumonic  lohulaire,  bronchile  capillaire,  calnrrhe  suffo- 
cant, n’a  et(j  bien  <3tndi(ie,  bicn  isolee,  bicn  comprise,  (pic  depnis  le  com- 
mencement de  cc  sieclc,  ct  plus  particulierement  depiiis  la  d(iconverte  a 
jamais  m(imorable  dc  rauscultation  par  Lacnnec.  Encore  faiit-il  arriver  a nne 
(“poqiie  assez  rapproebde  de  la  noire  pour  voir  la  distinction  s’aTlirmer  nette- 
ment  entre  la  pneumonic  Tranche  el  la  broncho-pneumonie.  Tons  ceux  rpii 
out  (il(i  aux  prises  avee  Ics  diTficultTis  dc  la  clinique  iiiTanlile  savent  combien 
est  d(3licatc  a (itablir  cctlc  distinction,  pendant  la  vie,  ebez  les  euTanls  du 
premier  age.  Et  certainement  beaucoup  des  ouvrages  cit(is  dans  I’bistorique 
dc  la  broncbo-pneumonic  sc  Tout  remarquer  par  unc  conTusion  regrettable 
entre  les  deux  cspeccs  morbides  (pi’il  est  si  important  dc  separer. 

C’cst  Ic  rcprochc  qu’on  pent  adresscr  a des  auteurs  du  plus  grand 
nidrite,  lels  que  L(igcr,  Lanoix,  nrcton,  Burnet,  de  la  Bcrge,  Gcrbardt 
(Philadelphic,  18.’74),  Boudin,  RuTz,  Yalleix,  Eiseber,  etc.  C’est  surtont  a 
Rilliet  et  Bartbez  (pierevient  Tbonneur  d’avoir  montr(3  (pi’il  cxistail,  a loutes 
les  pdriodes  de  I’cnTance,  deux  cspijccs  dc  pneumonic  : rune  lobaire,  ana- 
logue a cellc  dc  radulte  ; I’autrc  lobulaire,  lide  dans  rimmense  majoril(i  des 
cas  a la  bronebite  (1838).  « Nous  proiivames,  discnt-ils,  qu’avanl  nous  la 
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piieiinioiiic  lohiilairc  avail  (ilo  souvcnt  coiifonduo  avoc  la  pnoiinionie  lol)aii'o, 
(loiil  il  olait  copendant  imporlant  do  la  distin^nor;  car,  le  plus  smivont,  Ics 
doux  maladies  no  roconnaissont  pas  los  inoincs  cansos,  no  so  rovolonl  pas 
par  los  indinos  syinptomes,  no  snivenl  pas  la  nidinc  inarcho,  no  rdclamonl 
pas  Ic  nidmc  traitoinont.  Nous  donnamos  a la  pnoinnonio  lohulaire,  donl  los 
caracteres  analoiniqnes  sinndont  coux  do  la  pnoinnonio  lobairo,  lo  noin  do 
pneinnonie  lobiilaire  cjeneral isee  \ Nous  posainos  on  principo  tpio  la  pnou- 
inonic  lohulairo  otait  prosquo  loujours  unc  allcction  socondairo,  ol  la  pnou- 
inonio  lobairo  nne  nialadic  pi'iinilivo,  ot  quo  c’dtaiont  ])icn  plus  los  condi- 
tions gdndralos  do  la  santd  an  debut  do  la  pblopniasio  quo  I’ago,  qui  impri- 
maiont  a la  maladio  uno  forino  anatoini([uo  ot  syinptomatiipio  spdcialo.  » 
Aprds  oux,  tons  los  inddocins  d’onlants,  Ban-ior.  Logendro  ot  Bailly, 
Roger.  Cadet  do  Gassicourt,  d’Espinc  ot  Picot,  etc.,  n’ont  fait  qu’acconluor 
ot  (lovolopper  cette  opinion.  Aux  noms  quo  nous  venous  do  citer  il  conviont 
(rajoulor  coux  do  Daniascliino,  Gbarcot.  Balzer,  qui  out  fait  avancer  rdtudo 
anatoino-patbologiquo  do  la  maladio.  Nous  aurons  chemin  laisant  roccasion 
do  conqildtor  cot  histori(pie  un  pou  dcourtd.  Parmi  los  travaux  los  plus  intd- 
rossants  ot  los  ])lus  conq)lots,  nous  devons  uno  mention  spdcialo  aux  lofons 
clini([uos  do  M.  Cadet  do  Gassicourt,  donl  la  locluro  ost  aussi  attrayanto 
qu’utilc. 

ANATOMIE  PATHOLOGIOUE 


ba  bi-oncho-])neumonio  altoinl  [)lus  on  moins  profonddmont  toutos  los 
parlies  du  poumon,  ot  il  conviont  d’diablir  dcs  divisions  pour  so  guidor  dans 
rdtudo  fort  complexo  do  ranatomio  patbologi(pio. 

Los  hi'ouchcs,  primilivemont  malados,  sout  altdi’dos  dans  lour  mnqueuso, 
dans  loiii'  tuni([uo  musculairo,  dans  lours  caidilages,  dans  tons  lours  dld- 
monts  constiluants.  Elios  sont  proscpio  loujours  romplios  do  mucosites 
[)urulcntos  ol  souvcnt  do  |)iis  prcs(pio  pur.  En  j)rossant  sur  un  fragment  do 
tissu  pubnonairt!,  on  voit  porlor  ii  la  surface  dcs  goultolottes  purulontcs 
(pii  sortont  do  toulcs  los  I'auulicalions  l)ronchiquos.  La  mm(ueuse  ost  rouge, 
tumdlido,  dd])nuilldc  d’dpitbdlium,  trds  rarement  semdo  (Pulcdrations  (Fauvcl). 
Ouebpiefois  los  bronchos  sont  on  memo  temps  dilatdes  d’uno  fafon  I'dgu- 
lierc,  cylindroide,  on  irrdgulidre,  partielle,  en  ampoules dissdmindes  Ic  long 
do  lour  trajet. 

Par  roxamen  microscopique,  Charcot  ot  Trojanowski  out  trouvd  imc 
inliltration  leucocytiquo  sous-rnuqucusc  qui  dtoulfo  ot  ddtruit  pen  a pen  los 
dldments  musculairos,  onlovant  pou  a pou  aux  bronchos  lour  force  do  resis- 
tance ot  prdparant  la  dilatation  do  lour  cahbre. 

Cos  lesions  no  sont  pas  gdndralcs,  quoique  dissdmindes  souvcnt  dans 
plusicurs  lobes  des  deux  poumons.  Elios  occupent  principalemcnt  los  lobes 
infdrieurs,  los  goutlidres  verldbralcs,  los  points  ddelives  do  Pappareil  respi- 
ratoiro.  Los  parties  antdricurcs  ot  supdricurcs  debappent  a la  broncho- 
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pnoluiionie,  niais  soul  la  proio  do  rompliyscmc  (pii  acconn)agnc  i)rcs(pio 
oonstaimiionf  les  aiili’os  It'sions. 

Dll  odld  (los  alreolcit,  on  noto  unc  inlillralion  honiatiquc  ol  Icticocyliipio 
ipii  se  Iradnil  d’aliord  par  riiulnralion  lohidaire  i-oiigc  (liepalisafion),  puis 
par  la  lormalion  dc  tatdios  jaiines,  do  grains  jaiinos  on  pnrnlcnls,  cl.  ipiclipic- 
Ibis  dc  iHicKoles.  On  voil.  a la  sniTacc  dn  poninon,  jirincipalcmcnl  a la  base, 
snr  line  ctendne  plus  on  inoins  grande,  do  [iciites  saillics  arrondies,  ovoides, 
I lenlicniaircs,  discretes  on  abondanles,  niais  separecs  les  lines  dcs  anfres  par 
iin  lissii  congest ionne,  rouge  on  violace.  Ces  [ictils  inainclons  jaiincs  ayanl. 
i les  dimensions  d'line  tete  d’epinglc,  d’nn  pois,  d’nne  Icniille,  repondent  a 
I (les  alv(‘oles  ])leins  d’cxsiulats  pnrnlcnls;  cc  sonl  les  (jrains  jaiines  de  la 
pneinnonie  lobnlairc  dissi3min(3C.  An  prcinicr  abord,  on  ponrrait  les  con- 
t'ondre  avec  des  tnbercides  casidlii’s;  niais  ils  n’en  ont  }ias  la  dnretii,  ct 
qnand  on  los  incise,  on  fail  sorlir  dn  pns.  A la  coupe  dn  ponnion,  on  li-onve 
nn  noinbre  variable  dc  ces  petils  foyers;  niais  ils  no  sent  jamais  assez  con- 
lliionts  pour  simnicr  rimpatisalion  grise  dc  la  pnenmonic  franebe.  En  disse- 
{[iianl  avec  soin  ces  pclits  grains  jannes,  on  pent  voir  qn’ils  se  conlinnenl 
avec  de  lines  broncbioles  anxqnelles  ils  sonl  appendns  a la  manierc  des 
al\Toles  dn  ponmon.  Les  gros  grains  jannes  lA'snltcnt  de  la  fusion  dc  ])ln- 
sienrs  alvc^oles  voisins;  les  vacuoles,  d’aillenrs  rarcs,  sonl  dc  v(!ritablcs  abces 
j (pii  sc  sonl  form('‘s  par  la  sondnre  d’nn  grand  nombre  d’alveoles  Inqialisiis. 

Anlonr  de  cos  lesions  snppnralives,  liimoignant  d’nn  processus  avance, 
on  tronve  divers  dcgri’s  d’engonement,  de  splenisalion,  d’bt'palisalion,  ipii 
j alleslcnt  la  marchc  sncccssivc  el  on  pinsienrs  temps  dc  la  bronebo-pnen- 
I nionie.  A ciite  d’alviiolcs  en  biijialisaiion  grise  et  cn  snpjmralion,  on  en 
tronve  d’aiilres  qni  sonl  rouges  cl  diirs,  e’est-a-dire  moins  altf'rijs.  On  Ironve 
aussi  des  parlies  simplcmcnt  congestionmics,  cngoimcs,  criipilanles  a la 
i pression,  on  atelectasiees.  Celle  atiilectasic  dn  ponnion  dcicrite  par  Joerg, 

: diinommi'c  efat  fa>lal  par  Legendre  cl  Dailly,  rejinisenlc  assez  bien  I’appa- 
I rence  dn  ponmon  d’nn  enfant  qni  n’a  pas  rcspirii.  Lo  lissn,  rouge  on  vio- 
' lac(i,  est  alfaisse,  revenii  snr  liii-iiK'me,  nion,  vide  d’air.  Clicz  bcanconp  de 
tout  jictils  enfanls,  morls  athrepsiqncs,  on  enleviis  rapidement  par  la  gaslro- 
cntiiritc,  on  ne  tronve  parfois  la  broncbo-pncinnonie  repr(isenl(!‘c  qiie  par  cel 
' ('dal  foetal.  Le  lobe  inlericnr,  Ic  bord  posliirienr  dcs  ponmoiis  Iranchcnt  alors 
! par  lenr  conlenr'el  lenr  consistanee  snr  les  anlrcs  parlies.  La  coupe  ne 
■ nivide  anenne  gramdation;  mais  si  Ton  pressc  entre  les  doigts,  on  fail  sorlir 
I un  sang  noir  el  sonvent  anssi  des  gonttelettcs  de  pns. 

Dans  d’anlres  cas,  chez  dcs  enfanls  qni  onl  (■tii  enleviis  cn  qnclqnes  jonrs 
' par  le  calarrlie  snllocanl,  la  bronebite  capillairc,  on  cherche  en  vain  a la 
surface  des  pomnons  on  dans  lenr  profondeur  des  noyanx  d’Impalisalion 
rouge  on  grise,  dcs  grains  jannes.  On  ne  Iroiivc  qn’iin  lissn  nniforniemcnl 
congestioniK!,  niais  lontes  les  broncbioles  sonl  remplics  dc  pns.  Dans  ce 
cas,  les  b'sions  ont  etc  dilfiises,  gi'mciraliscics,  dies  n’onl  pas  pn  evolner,  el 
I’on  sc  tronve  cn  presence  d’linc  hronclnlc  capdlaire  pliiUH  qnc  d’line  vi'ni- 
lable  hroncho-pneumonie . 11  ne  fant  pas  s’atlendre  a Ironver,  dans  lontes 
les  autopsies  de  bronclio-pnenmonic,  les  grains  jannes  ipie  nonsavons  diicrils 
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plus  haul,  cl  qui  soul  vraiiucul  caiaclci  isli([ucs.  Ils  luaiujiicul  dans  la  majo- 
rilc  ties  cas.  On  Irouve  hicn  plus  souvcul  un  poumon  hlanc,  ciiq)l)yscmaloux 
(Ians  scs  parlies  anl(3ro-sup(3ricurcs,  rouge  violact;,  liorlonsia,  congeslionm*, 
al(ileclasi(3  dans  scs  parlies  posliiro-inhh  icurcs.  Ccs  ])arlics  sonl  inolles  cl 
souples,  d’unc  couleur  (pii  n’csl  pas  loujours  unil'orinc  ; il  y a dcs  parlies 
ros(*es  a coU';  dc  parlies  presque  noircs;  la  surl'ace  (isl  parlbis  seuuic  de 
laches  violcllcs  dc  laihles  dimensions  (pii  dcssincnl  souvenl  des  lohules.  On 
hien,  c’esl  le  doigl  (pii  scnl  prolbiKhMUcnl  dcs  noyaux  rcisislanls.  M(?me 
apparcncc  a la  coupe . Les  parlies  engoui^es,  lu-palisecs,  Iranchcnl  par  Icur 
coloralion  Ibnccsc  sur  les  parties  moins  allcintes;  inais  la  coupe  csl  lisse  cl 
non  pas  granulcuse,  graniU-c,  conune  dans  la  pneumonic  IVanche.  Quand  on 
|)eut  isoler  ces  noyaux,  on  voit  qu’ils  vont  an  fond  dc  I’eau,  landis  (pic  Ic 
lissu  environnanl  surnage.  Enlrc  1 luipalisalion  lobulairc  rouge  hien  nette 
avee  sa  dcnsili*,  el  la  simple  congestion,  il  y a tons  les  dcgr(js.  Dans  quclques 
cas,  les  noyaux  soul  Ires  nomhreux,  ils  se  touchent  cl  donnent  a un  frag- 
menl  asscz  (iU'ndu  d’un  lohe  pulmonaire  Taspect  de  la  pneumonic  IVanche 
(broncho-pneumonie  pseudo-lohaire). 

Le  poumon  simplement  atelectasie  n’a  pas  la  nn'inc  durcl(i,  ni  la  mcme 
apparcncc,  il  nc  va  pas  an  fond  de  I’cau.  11  csl  privf;  d’air,  mais  soupic 
encore  el  insufllahlc.  La  coupe  csl  lisse  cl  laisse  couler  un  sang  noir.  Quel- 
([uel'ois,  il  a la  consistance  du  poumon  comprinui  jiar  un  epanchcmcnl  ])lcu- 
reliquc,  on  de  la  chair  nmsculaire  [(•(U'nificalUm).  Mais,  par  rinsufllation, 
il  s’amplilie  el  dcvienl  ros(*.  L’elal  I'cetal,  raleleclasie,  la  carnisalion,  sonl 
des  l(*sions  extiaMiiemcnl  communes,  el  (pie  nous  avons  retrouv(ies  dans 
presque  loutes  les  aulo|)sies  (pie  nous  avons  failcs  depuis  5 ans  a rho|)ilal 
Trouss('au  on  a I'lKipilal  des  Knrants-Maladcs.  11  ne  I'aiil  pas  confondre  ces 
l(isions  avec  riuipatisalion  pulmonaire;  car  dies  n’onl  aucun  rapport  avec 
die.  Elies  repiVsenlenl  simplemenl  un  lissu  gorgi';  de  sang  el  vide  (Fair. 

Comment  se  prodiiil  celte  h’sion?  La  congestion,  en  dislendant  les  vais- 
seaiix,  a[)Iatil  forcemient  les  caviliis  alveolaires  el  cliasse  Fair.  A la  rigucur, 
cette  explication  pourrait  siil'lire. 

D’apres  Gairdner,  Fdat  fadal  resullerail  de  Fohlitiiralion  dcs  hronches ; 
supposons  line  luonche  ohlitiirec  par  un  houchon  miKpieux,  Fair  emprisonmi 
derriere  cel  ohstacic  se  r(5sorhe  cl  le  lissu  s’alfaisse.  Gairdner  a joule,  a la 
priiscnce  du  houclion  nuKpieux,  Finsuflisaiice  de  Finspirdion,  Fahsence  de 
loux  el  (Fexpcctoralion.  Bien  (pic  les  experiences  de  Trauhe,  dc  Mendelssohn, 
viennent  a Fappui  de  celte  doctrine,  il  faiit  hicn  tenir  comple  de  la  conges- 
tion, coiiime  le  font  remarquer  Uillicl  cl  Barthez.  Celte  congestion  cslrt’dle, 
commune,  cl,  d’apres  nous,  die  esl  hien  souvenl  hypostalique ; on  la  Irouve 
chez  pres([iic  Ions  les  nourrissons  dc  nos  creches  hospilaliercs  laissiis  indii- 
liniment  dans  le  d(icuhitus  dorsal,  aloi’S  qu’ils  dcvraienl  ctre  jiris  dans  les 
liras,  promeiKiS,  on  tout  an  moins  change's  I'riiqiiemment  de  position  dans 
les  herccaux  ou  ils  Iraincnt  leur  misii'rahle  vie.  Pour  Balzcr,  Cadet  de  Gassi- 
(;oiirt,  Picol  el  d’Espinc,  FIiypciA'inie  serail  purement  passive,  die  viendrait 
prendre  la  place  de  Fair  cxjiiilsii  ou  iaisorh(i.  Billiel  el  Barthez  croienl  au 
contraire  au  rfile  joiie  souvent  par  la  congestion  active.  Ils  sonl  d’ailleurs 


lillONCIlO-rNKUMOMK. 


I‘2I 

ecloctiqiies  ot  I’oiil  loiii’  |)arl  a I'liypostasc  coiiimc  a rohslniclion  des 
hroiiolics  (Ians  la  prodiidion  dc  lYdal.  Iffilal. 

An  inici'oscopo,  llalzcr  a conslaU!  I’aplalisscnu'nL  d la  di'tfoniiation  d(is 
alv(3oles,  l’(“paississciiit'nf  do.  lours  parois  par  los  vaisscaiix  dilatos,  la 
n’qddion  dos  caviU's  alvi'olairos  par  dos  collides  i^pillitdialcs  ot  par  iin 
oxsiulat  allunuineux. 

Xj'empltyseme,  liilatiiral  coinmc  la  hroncho-pncumonie  ollo-nicino,  occiipo 
los  parlies  quo  cello  dornioro  n’a  pas  onvaliios,  c’ost-a-dirc  les  sommels  d 
lo  herd  Iranchanl  dos  poumons.  Si  la  nialadic  osl  unilaldalo,  il  est  limiti; 
a un  c()l(';  son  {‘tendne,  son  inlensitd,  son  dogrii  soul  parallolcs  a rinton- 
sitd,  il  1 olondnc,  an  dcgrd  do  la  broncho-pncninonic.  Col  oinpliyseine  osl  viisi- 
culaire  le  pins  souvent,  inais  on  pent  conslatcr  anssi  (piolqncs  traces  (reinpliy- 
sonic  intorlobulairo  on  sous-pleural.  II  a pour  cause  bvidento  la  dyspni'C. 
les  cUbrls,  la  toux,  Taspliyxio  progressive  qni  (^‘pnisent  les  maladeS;  ce  n’esl 
pas,  connno  on  I’a  dil,  nn  einphyscme  vicarianL  ou  siipplementaire. 

11  Taut  revenir  snr  la  congestion  pninionaire,  qni,  snivant  la  juste 
reinarqne  do  Dainaschino,  jone  nn  role  beauconp  pins  inqiortant  pendant 
la  vie  qne  ne  peuvent  le  I'airc  snpposcr  les  liisions  cadav(iri(|ues.  Dans  le 
catarrhe  snflbcant,  dans  la  bronchile  capillaire,  son  role  est  priidominanl; 
elle  pent  aller  jnsqn’ii  I’apoplexic,  olio  pent  diitorinincr  dos  ecchyinoses 
soiis-plourales;  cllc  est  partont,  envabil  lout,  ct  inasipio  los  antres  lil'sions. 
Dans  les  cas  d'liepatisation  lohidaire  partielle  ou  dissnninee,  la  parlio 
inalado,  d’nn  rouge  acajou  nnironne  ou  inarbr(3  dc  janne,  a des  liinites 
iiTtignlieres  ct  Ton  nc  voit  jilns  il  sa  surface  les  cloisons  alvTolaircs,  on  bien 
on  no  les  voit  (pi’iniparfaiteinent.  A la  coupe,  Taspocl  est  bigarrt',  el  les 
Irois  degrf's  d lnipatisalion  penvent  sc  inontrer  on  iin^ine  temps.  S’il  y a des 
granulations,  dies  sont  pins  visibles  ii  la  diicbirure  dn  poninon  qne  snr  la 
coupe  et  altcignent  ou  d(j|)asscnt  le  volnino  de  grains  do  niillct.  La  saillie 
fornme  par  les  points  malades  an  milieu  d’nn  tissn  sain  on  congestionne, 
on  aliiloctasii*,  jnstilie  rt'pithdc  de  mamdonnee  cmployi'e  par  Barrier. 
Les  noyanx  d’Diipatisalion,  dans  cette  forme,  penvent  aller  du  vobnnc  d im 
grain  de  ebenevis  ii  ceini  d’nn  icnf  dc  pigeon;  ils  soul  uniques  ou  mul- 
tiples; on  en  compte  parfois  20  ou  50  dans  nn  soul  pomnon.  C’esl  ii  leui’ 
centre  quo  la  suppuration  pent  sc  I'airc  ct  les  abebs  dn  pomnon  sc  former. 
L’abciis,  (3tanl  sonvent  suporlicicl,  menace  la  plijvre,  ct  le  pnomnolborax  par 
lierforation  a (310  signale  dans  (piclqnes  observations.  Dans  nn  cas,  Billiot 
et  Barthez  out  vn  nn  dc  ccs  abces  conmmniqner,  ii  travers  le  diapliragmc, 
avec  la  cavite  abdoniinale.  La  conllnencc  des  lobules  malades,  ii  dilfiircnls 
degr(3s  d’lKipatisation,  pout  donner  ii  nn  lobe  entier  dn  pomnon  nnc  appa- 
renc(!  Irompcnsc  {hcpalisaiion  lobulaire  yeneralisee,  brondio-pneumonie 
psendo-lobaire] . La  coupe  est  lisse  ou  jion  gramdense,  la  pression  fait 
sourdre  dn  sang  ct  dn  pus. 

La  bronebo-pnemnonie  pent  so  compliijnei'  dc  yanyrene,  snrlont  ii  la 
suite  de  la  rongcolc  (Damasebino)  on  de  la  dipbtiirie  (Samm);  mais  la  If-sion 
gangrenense  est  limiliie  et  de  faible  inqiortancc.  11  pent  y avoii'  on  iiR'ine 
temps  gangrene  dc  la  boncbc. 
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L(’s  hK^tions  plmrnles  soni  luiaiicoiip  plus  (,‘oiniminos ; dies  avoisincnl 
les  fovers  do  hronclio-pnciimonio  : cxsiulal  iil)rinoux  mince  on  siiii])le 
depoli,  i)Ins  raccniont  cpanchemeiit  licpndc,  eiin)yemo,  pnciimolhorax. 

Ouand  la  hroncho-pneimionie  se  pi-olon|fe,  tonrne  a I’ctal  chconicpie, 
les  hconches  peuvent  sc  dilalec  el  Ic  poiimon  sc  sclerosec  aulour  d’ellcs. 
Le  lissu  pnimonaiic  prend  I’aspect  de  la  carnisation;  il  esl  dense,  sec,  due 
a la  coupe.  Le  lissn  conjonclir  ])('Ti-lol)nlaire  est  ires  epaissi.  Les  hconches 
ne  sonI  pas  scnlenient  dilatees.  niais  cncoce  enllaniinees,  pleines  de  ninco- 
pns,  elc.  On  a aloes  la  bvoncho-pnevmonie  cin'oniqne  avec  dilalalion  tics 
brouches  de  M.  Cadet  de  Gassicoint.  Dans  cetle  locine,  le  ponnion  est 
diniinne  de  volnine  et  atrophic. 


EXAMEN  HISTOLOGIQUE 


D'a]n-es  les  travanx  de  Dainaschino.  Cliarcol,  lialzer,  la  strnctnrc  dn 
lolinle  hi'oncho-pneninoniipie  serait  la  snivante  : les  travees  (pii  circon- 
scrivenl  les  lohides  soni  c|)aissies,  les  vaisseanx  sangnins  son!  dislendus  par 
les  lieinalies,  les  espaces  lyniphali(pies  sont  reinplis  de  (ihrine  et  de 
leucocytes.  La  congestion  des  parois  alveolaires  avec  saillie  des  vaisseanx 
dans  les  alveoles,  aplalisseinent  de  ces  derniin’es,  replelion  de  lenrs  cavites 
par  des  cellnles  epilheliales  et  des  lencocyles,  represente  la  spl&nisalion 
on  pueumonie  cpilludiale,  (Jestjuamative,  de  lUild.  Pins  lard  les  parois 
alveolaires  s'inliltrent  de  cellules  end)ryonnaires.  Cette  splenisation  occnpanl 
la  totalile  on  nne  grande  parlie  d ini  lohe,  rennissant  enti'e  elles  les  lohides 
he[)atises,  conslitne  la  hi'oncho-pneninonie  psendo-lohaire.  Dans  la  rorine 
disseminee,  elle  enlonre  chacpie  lohnle  d’nne  zone  pins  on  nioins  epaisse. 
C'esl  line  lesion  ipii  tient  le  inilien  entre  la  congeslion  et  I’liepatisalion. 
Kile  dillere  de  I’clat  loelal  par  nne  repletion  pins  grande  des  alveoles  et  par 
les  nodules  peri-bronchitjues  ipi'on  rencontre  dans  son  voisinage.  Ces 
nodules,  hien  deceits  par  Charcot,  sont  des  noyaiix  iriiepalisation  centres 
par  nne  hronchiole.  On  tronvc  nn  cxsndat  lihrineux  dans  les  alveoles  peri- 
hronchiipies.  La  presence  de  la  (ihrine  ne  siillirail  done  pins  a caracteriser 
la  pneninonie  Iranche.  Les  lencocyles  inlra-alveolaires,  |)cu  nomhrenx 
d'ahord,  anginentent  pen  a pen  et  deviennent  tres  ahondants  qnand  I’hepa- 
lisation  passe  an  5®  degre.  11s  rornient  alors  nne  taclie  jannatre  an  centre  dn 
lohnle;  a la  longue,  ils  penvent  envahir  plnsienrs  lohides  adjacents  et 
entrainer  la  fonte  purnlenle  de  ces  lohides.  Ldiislologic  con(irnie  les  don- 
nees  de  la  clini([ue  en  ce  qiii  concerne  la  snhordination  des  lesions  : 
la  hronche  lolmlaire  est  d’ahord  atteinie,  e’est  antoiir  d’elle  que  se  rorine 
riiepatisation  (nodule  peri-hronchiqne),  entonree  elle-ineine  iriine  zone  de 
splenisation  et  pins  loin  de  congestion  simple.  Qnand  il  y a suppuration, 
e’est  encore  an  centre,  dans  le  voisinage  de  la  hronchiole,  qu’elle  com- 
mence. 

Les  lym|ihatiqnes  dn  poumon  sont  tres  alleres  (Balzer);  les  espaces  peri- 
lohulaires,  les  gaines  peri-vasculaires  et  peri-hronchiques  sont  reinplis  de 


IiUON’CllO-l'M';i:MONIE 


IT) 

loucocytos  ct  do  lihrino.  Los  ganglions  hi'onchiqnos  sonl  gros,  rongos,  vio- 
lacos,  inais  loos  oaooinoni  sup[>uoos.  Poiio  oomploloo  los  nolions  analomo- 
|)alhologi(|iios  ([no  nous  vonons  (rox|)osoo,  il  nous  laid  niainlonaid  donnoo 
on  rosinm*  dos  rooliorelios  haoU’Tiologiquos  donl  la  l)oonolio-[)noinnonio 
a (it(3  rohjot. 


BACTtRIOLOGIE 

La  hactooiologio  do  la  Loonclio-pneinnonio  osl  loos  comploxc;  cao  coUo 
inaladio  n’osl  pas  nno  maladio  spc^cillqno.  Elio  pool  ditpendoo  d’agents 
palhogonos  nnilliplos  of  divoos.  La  linniooo  n’ost  pas  oncooo  lailo  sno  coUo 
([iicslion  loos  inqiootanlc,  niais  nons  avons  (mil  dos  od'snllals  iinpoolanls  ii 
onoogistooo.  Tandis  quo  la  pncninonio  oolovo  tonjonos  d’lni  inoinc  niicooho, 
lo  (liplocofjue  lanceole,  la  lioonolio-pnoninonic'poescnto,  dans  scs  exsndats, 
dos  osjK'COs  li’os  nonihocuses  (pi’on  a ])ii  tono  ii  touo  incoiniinoo  : lo  sloopto- 
co([uc.  lo  jinoumocoqno.  Ic  slaphylocoqno,  lo  pncinno-liacillc  do  Foiodliindoo, 
lo  coli-liaoillo,  lo  Lacillo  do  Pfoillbo,  elo. 

M(}inc  ([Hand  la  booncho-pnonmonic  snoviont  an  conos  d’linc  maladio 
sp(5cilique,  ii  inicoobo  bien  dotooininii,  connno  la  dipbl(i'oie  pao  oxonipio,  olio 
no  soinblo  jias  dopondoe  diooctomonl  do  ce  inicoobo.  M.  Daoioo  {Soc.  de 
biologic,  l(S8o),  sno  4 cas  do  booncbo-pnoninonio  diphto'oiqno,  a loouvi; 
4 fois  lo  stocptocoqno  pyogenc,  sonl  on  associo  an  bacillc  do  Loef'lloo.  Dans  co 
cas.  connne  dans  los  cas  do  oongoolc,  ooqiiolncbo,  etc.,  la  boonebo-pnen- 
inonio  n’ost  pas  nno  localisation  dioecto  dn  inicoobo  spiici(i([iio,  niais  bicn 
line  inlbction  suoajontoe,  banalc,  stocptococci(|no  lo  jilns  sonvont.  La  poi'- 
sence  dii  pneninocoqne,  d’a[)o6s  ccolains  aiitonos,  sooail  an  nioins  anssi 
I'ooqiiontc  dans  los  booncbo-jincmnonics  quo  colic  dn  stocptocoipic. 

Neltco  [Arch,  de  nudl.  exp.,  janvico  IHD'i),  sno  42  booncbo-pneinnonics 
infantiles,  on  tooiive  25  avec  line  soldo  ospbeo  micoobienne,  ot  17  avoc 
pliisionos  cspeces.  Sno  los  25  poomibocs,  lo  pnciimocoqiio  s’est  ocncontoi' 
10  fois;  lo  stocptoco([iio  8 fois;  lo  stapbylocoqiio  5 fois;  lo  bacillo  oncapsiib' 
2 fois.  Sno  los  17  booncbo-pncninonios  polyinicoobionncs,  il  y on  avail  5 ii 
pneiimocoqnc  et  ii  stocptocoqno;  5 ii  stocptocoqno  ct  a staphylocoqnc ; 5 ii 
sloeptocoqne  el  ii  bacillc  encapsnic;  2 ii  pnoinnocoipic,  stoc[)toco(|iic  ct 
slapbylocoipic;  1 ii  pneuinoco([iie  cl  ii  bacillc  oncapsiilb.  D’apobs  cos 
oecbcoches,  obccniincnt  conlionibes  pao  Diiock  (Devf.  Arch.  f.  Klin.,  1897), 
Ic  pneiimocoqno  oostcoait  Ic  inicoobo  lo  pins  sonvent  pobsent  dans  Ics 
booncbo-jmoniiionics  infanliles. 

M.  Mosny  [These  de  Taris,  1891)  pense  quo  la  booncbo-pneinnonio 
lobiilaioe  csl  tonjonos  duo  an  stociitocoqnc,  la  booncbo-|)noninonio  [isendo- 
lobaioc  oelcvant  dn  pncnmocoipie.  Netteo  n’adinct  pas  ccftc  distinction  ot 
cooil  qn’il  n’y  a pas  do  oolation  cntoc  la  fooino  dc  la  liooncbo-pncinnonic  ct 
la  natnoc  dn  inicoobo.  Cepcndanl  Ic  bacillc  onca[)snlb  dc  Foicdlandoo  soinblo 
ontoainoo  jilns  volonlicos  la  fooinc  pscndo-lobaioo. 

Dans  los  boonclio-pncnrnonics  irooiginc  intcstinalc,  sno  losipiollos 
Sovestoo  a on  lo  mboite  d’insisloo,  son  blbvo  Lesago  a poblondn  dbcoloo  la 
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pi'i'scncc  dll  ooli-lmcillc.  II  pcnse  ipic  co  inicrobo,  ossciiUellcnuMil  migra- 
teiir,  poiinail,  dans  cerlainos  conditions,  allcr  dc  I’intcslin  an  poninon,  ct  il 
artinnc  Tavoii'  rcncontcd  dans  les  Idycrs  broncho-pnlinonaircs.  Mais  si  Ic 
baclcriuin  coli  commune  cst  ])resent  dans  les  noyaux  dc  broncbo-pncn- 
inonie,  il  n'y  cst  pas  scnl  ct  I'icn  ne  pronve  qn’il  ait  etc  patbogcnc. 

La  gi'ippc,  on  Ic  sait  depnis  longteinps,  cst  ime  maladic  qni  s’accoin- 
pagne  volonlicrs  dc  bconcbo-pneiinionic,  ct  on  s’est  dcniandc  si  son  agent 
palbogcnc  nc  pouirait  pas  ctee  Tagent  provocateur  dcs  bronclio-pneiunonics 
grippales. 

Lc  D''  II.  Mennicr,  dans  dcs  rcchercbcs  rccentcs  (Dix  cas  dc  bronebo- 
pncunionics  inlanlilcs  dues  au  bacillc  dc  PfcilTer,  inlluenza-bacillus. 
Archives  (jenerales  de  medecine,  fevrier  ct  mars  1897),  a cssaye  dc  preciser 
lc  role  jouc  par  le  bacillc  dc  la  grippe  dans  les  broncbo-pneuiuonics  dc 
rcnlancc.  11  s’agissait  d’enfairts  de  15  mois  a 2 ou  5 ans,  ayant  presque  tons 
succoinbe;  aucun  symptoiue  pendant  la  vie  nc  pcriuettait  de  Ibrmuler  le 
diagnostic  dc  broncho-pneiimonie  (jrippale,  en  dehors  de  la  notion  epidc- 
niiipic.  Dans  les  10  cas,  on  a trouve  le  bacillc  de  PleilVcr,  inais  associe  a 
d’autres  microbes  (inlection  pulmonaire  polymicrobienne).  10  I'ois  snr 
1 1 ponclions,  le  bacillc  de  PleiHer  a etc  trouve  dans  lc  sue  pulmonaire 
exlrait  du  foyer  jmcumoniipie ; la  culture  etait  pure  5 Ibis;  5 Ibis  lc  bacillc 
i'lait  associe  a un  saprophyte  indetermine;  !2  Ibis  au  pncumocoquc.  En 
soiuiuc,  pendant  la  vie  il  se  serait  rencontre,  comme  seui  agent  pathogenc, 
8 I'ois  sur  10,  ce  ipii  [lorlc  a penser  quo,  an  moins  a une  ccrtainc  epoipic  de 
la  maladie,  il  commandait  rinfection  pulmonaire.  L’cxamcn  du  sang  tire  de 
la  veine  a ete  positif  4 Ibis.  Dans  1 cas  il  y avail  une  pleuresic  pseudo-niem- 
branensc.  Dc  tout  cela  on  pouriait  conclure  au  role  ellbctif  du  bacille  grippal 
dans  certaincs  bronebo-pneumonies.  Ce  microbe  ouvrirait  la  portc  aux 
infections  banales  par  le  streptocoipie,  par  le  stapbylocoque,  etc.  Ccs  der- 
niers,  s’associant  a lui,  complcleraient  son  mnvre  cn  la  dilfusant  et  tinale- 
nient  se  substitueraient  a lui. 

Sur  les  10  petils  maladcs,  9 sont  iiiorts,  5 par  suite  de  la  rougeole,  ce 
qui  reduit  la  mortalite  a 60  pour  100.  Parmi  les  medicaments  eflicaces, 
■M.  Meunier  cite  la  ipiininc. 

D’oii  viennent  tons  ccs  agents  pathogencs  dc  la  broncho-pneumonie, 
dont  nous  venous  dc  donner  une  enumeration  sans  doute  incomplete?  La 
plupart  sont  nos  commensaux  habitucls;  ils  babitent  les  dilVerentes  cavites 
dc  la  face,  la  bouchc,  la  gorge,  les  fosses  nasalcs.  On  les  a trouves  dans  la 
salivc,  dans  le  mucus  nasal,  etc.  Ordinaireuient  inoffensifs,  ils  peuvent 
devenir  virulents  sous  I’influence  dc  certaincs  maladies  accidentclles,  des 
privations,  de  la  fatigue,  du  surmcnage,  dcs  mauvaiscs  conditions  bygie- 
niques. 

MM.  Mery  ct  lioullochc,  inoculant  la  salivc  des  enfants  sains,  Pont  trouvee 
virulente  15  Ibis  snr  100  (Revue  des  maladies  de  Venfance,  1891);  pre- 
nant  la  salivc  dcs  enfants  attcints  de  rongcolc,  ils  y trouvent  des  pneumo- 
coques  virulents  '29  Ibis  sur  100  ct  dcs  strcptocoqiies  vii'ulcnts  25  fois 
sur  100. 
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Do  cos  reclierclics  cl  do  hieii  d’aidros,  on  jiciit  concliirc  qiic  Ics  inicrohcs 
palhogcnes  de  la  bronclio-pnciimonio  existent  dans  la  honclie,  dans  le  nez, 
dans  la  gorge,  longteinps  avant  lenr  penetration  dans  ra[)parcil  broncho- 
pnlnionaire.  Yicnne  nn  rel'roidisseineni,  nne  rongeolc,  line  coipiclnclic, 
line  grippe  qui,  alVaiblissant  I’organisine,  porteid  en  niemc  temps  alleinle  an 
revetement  epilbelial  dcs  bronebes,  les  microbes  trouveront  la  ])orte  onverte 
el  pourront  entrer  en  scene.  Cette  doctrine  1‘crait  deriver  la  broncho-jmen- 
monie  d’nne  auto-infection  plntdl  epic  d’nnc  contagion  et  irime  inoculation 
accidcntclle.  Mais  la  contagion  est  indeniable  dans  beaucoup  de  cas. 

ETIOLOGIE 

La  broncho-pneumonic  csl  unc  maladie  de  I’enfancc,  ct  j’ajouterai  de  la 
premiere  cnfance ; e’est  dans  les  deux  premieres  annees  do  la  vie  qu’on 
I’obscrve  Ic  plus  fre([uemnient ; clle  so  voit  encore  a 5 ans,  a 4 ans,  elle 
devient  rare  dans  la  cinquieme  annec,  et  exceptionnclle  aii-dcssiis  de  5 ans. 
Quand,  dans  mi  service  d’hbpital,  on  dirige  a la  fois  une  sallc  de  bebes 
(creebe,  pavilion  de  nourrissons)  et  une  .salle  d’enfants  grandets,  on  se  rend 
bien  vile  compte  do  rinlluence  capilalc  de  l’«<yc.  La  broncho-pneumonic 
decime  les  petits,  elle  nc  s’observc  jamais  chez  les  grands.  On  a parle  de 
dentilion;  en  etVet,  e’est  a I’age  de  la  premiere  dentition  ipie  sevit  la  bron- 
clio-pneumonie,  comme  loiites  les  autres  maladies  de  la  premiere  enfance, 
mais  est-il  bien  necessaire  d’ajoutcr  ([uc  I’eruption  dentaire  n’a  auenne 
inllucnce  pathogeni(|uc  dans  I’espece?  Lc  sexe  n’en  a pas  davantage. 

La  bronebo-pneumonie  est  babilucllcmcnt  secondnlre  •,  il  est  rare  ([u’ellc 
surprenne  un  enfant  en  pleine  sante.  On  bien  elle  survient  chez  dcs  siijcls 
epuises  par  une  maladie  cacliectisanlc,  chez  des  rachitiques,  dcs  heredo- 
syphilitiqucs,  des  athrepsiques,  dcs  diarrbeiqucs,  dcs  enfants  mal  noui'ris, 
mal  logos,  mal  tenus,  on  bien  elle  succede  a une  maladie  aiguc.  Parmi  les 
maladies  aigues  qui  exposent  a la  broncho-pneumonic,  il  faul  meltrc  en 
premiere  ligne  cellos  ([ui  attaquent  les  hronches,  qui  se  localisent  sur  I’ap- 
pareil  respiraloirc  : rouqeole,  coqueluche,  diphterie  hmjnfjee,  grippe.  La 
scarlatinc,  la  variole,  la  lievre  typhoide  comptent  beaucoup  plus  rarement  la 
broncho-pneumonie  au  nombre  do  leurs  complications. 

C’est  surtoul  a Phopilal,  sur  les  agglomerations  d’enfants  malades,  quo 
sevit  la  broncho-pneumonie.  Les  salles  de  rongeolc,  do  co([uelnche,  de 
diphterie,  quand  ellcs  soul  cncomhrees,  quand  on  nc  prend  pas  le  soin 
d’isoler  les  enfants  atleints  d’infeclions  sccondaires,  sonl  ravagees  par  la 
broncho-pneumonie.  C’est  ipi’cn  efl'et  la  maladie,  ([iioiqnc  hanale,  ipuiique 
]irodiiite  par  des  microbes  quo  nous  portons  tons  on  nous,  pent  acquerir  le 
caraclere  contagieux;  a rauto-infeclion  vient  s’ajouter  rhetero-infectiou, 
pour  decupler  la  force  de  jiropagalion  de  la  broncho-jmcumonic. 

Les  maladies  du  lube  digestif,  la  diarrhee,  la  gastro-enlerite  dcs  nour- 
rissons, lc  cholera  infantile  s’accompagnent  Ires  freqncmment  de  broncho- 
pneumonic,  el,  depnis  les  rechcrches  de  Sevestre,  on  admel  genei'alemenl 
I’originc  intestinale  de  certaines  broncho-pneumonies. 


[J.  COM  BY  1 


AI'PAIIEIL  IIESPIUATOIIIE. 


1‘2G 


Mills  si  la  l)roncho-piiciimonic  csl,  haliituellc.mciil  soeoiulairc,  11  est  des 
cas,  rolalivement  assez  noinlireux,  oi'i  olio  n’a  iHij  [irocedoc  (raiicnne  inaladic 
st'ricuse.  Ellc  succedc  a iin  rclVoidissfiincnl,  a un  coryza,  a iin  simple 
rhume,  a line  laryngite  aigiie,  a unc  broncliile  simple.  On  pent  done,  dans 
ces  circonstances,  la  eonsiden'er  coniine  primitive.  Cette  variete  ne  s’oliserve 
gnere  ipie  chez  les  enlants  tres  jennes,  ages  de  ipielipics  niois  a un  an.  Elle 
est  rare  apres  un  an  et  exceptionnelle  ajires  deux  ans. 

,1’ai  vn  liien  souvent  de  petits  enfants  a la  manielle  etre  pris  de  hronclio- 
jmennionie  apres  nn  simple  rliiime.  Plus  Penfant  est  jeiine,  pins  il  laiit 
redonter  la  marche  descendante  de  la  rhinite  aigne,  de  la  laryngite,  de  la 
traclieo-hronehite,  ineine  ipiand  elles  dependent  d’un  simple  refroidisseinent. 

Ces  hroncho-pnenmonies  primitives  sont  d’aillenrs  inoins  graves  et  moins 
virnlentcs  ipie  les  formes  secondaires  et  elles  semblent  moins  porlees  a se 
dilliiser  par  contagion.  En  clles-iiiemes  elles  sont  benignes,  toiite  la  gravite 
provient  dn  jenne  age  des  siijels. 

Le  role  dii  froid,  des  jioussieres,  des  corps  etrangers,  ne  se  revele  pas 
senlement  dans  les  bronebo-pnenmonies  primitives  ; il  pent  agir  dans  les 
formes  secondaires.  In  enlant  iilteint  de  rongeole,  de  corpieluclie,  de 
dipblerie,  devra  etre  preserve  avec  soin  de  tout  refroidisseinent,  soit  pen- 
dant la  phase  aigniS  soit  an  moment  de  la  convalescence.  Apres  le  tiibage  et 
la  Iraclieotomie,  les  precautions  ipie  nous  indi([iierons  pins  loin  sont  de 
rignenr  pour  empeeber  I’acces  d’mi  air  froid  dans  les  bronebes,  on  la  cbnte 
de  corps  I'trangers,  de  jiarcelles  alimentaires,  capables  d’irriler  et  irinfecter 
rappareil  res|)iraloire. 

Je  n’insisterai  pas  snr  la  luheradose  coinnie  cause  de  broncho-pneii- 
nionie,  cettii  ([iiestion  se  tronvant  traitee  ailleiirs. 


SYMPTOMES 

Les  allures  clinicpies  de  la  broncbo-|)nenmonie  sont  si  variables  (pi’il  est 
Ires  diflicile  d’en  presenter  nn  tableau  (rensemble,  s’apjiliipiant  a la  gene- 
ralite  des  cas.  11  y a presipic  antant  de  modalites  cliniipies  (jue  de  malades, 
id  la  meillenre  descri[)tion  nosologiipie  ne  saurait  remplacer  rexanien  direct 
et  personnel  des  snjels  atteints.  Cela  dit,  nous  allons  passer  en  revue  les 
|irincipaux  symptomes,  et  nous  cbercberons  ensnite  a degager  qnelipies  types 
parmi  les  plus  saisissants. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  analytitpie  (rime  sym[)tomatologie 
des  plus  toulVues  et  des  plus  obscures,  nous  cbercberons  a preciscr  le  d(3but, 
a saisir  les  premiers  elfets  de  I’infection  broncbo-pnlmonaire.  Ces  premiers 
elfets,  ces  premieres  riiactions  de  rorganisme  infantile,  ne  sont  pas  toii- 
jours  frappants,  nettement  dessimis.  On  verra  pins  loin  ipi’ils  penvent  Citre 
caebi's,  latents,  a tel  point  (jiie  rien  n’attire  rattention  du  mc'decin  non 
priivenu  sur  I’appareil  respiratoire. 

La  bronebo-pnemnonie  n’est  pas  aussi  nettement  cycliipie,  il  s’en  faut, 
([lie  la  pnenmonie.  Ilien  de  iTgulier,  d’uniforme,  d’invariable,  dans  son 
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invasion,  dans  sa  niaiThe,  dans  sa  dnido,  dans  sa  leiniinaison.  L’invasinn 
Innfale  cst  oxceptionnollc  coinmc  la  derorvcscencc  l)rns(|iie. 

En  realile,  le  tiehni  do  la  lirondio-pnoninonie  esl  Iros  diriicilc  a saisir; 
il  cst  insidienx  on  nias((ii6  par  los  syinj)t6nios  do  la  inaladio  ])riniilive 
(rongoolc.  co(piclnche,  diphtdrio,  grippe,  etc.)  donl  la  hroncho-jnictnnonio 
n’est  qn'nnc  coinplicalion.  On  pent  d’aillenrs  dislingiicr  plnsicnrs  inodes 
d'invasion. 

Si  la  inaladie  cst  primitive,  e’est-a-dire  |)recedec  d’nnc  nianilestation 
hanale  des  premieres  voies  respiratoires,  on  constate,  api'cs  ipielqiies  jours 
(le  coryza  on  de  rluime  simple,  sans  graviUi,  sans  lievre  notable,  sans  oppres- 
sion, sans  loiix  excessive,  des  symptdmes  inqniddants  (pii  diinoncent  I’enlrd'e 
on  scene  dc  la  broncho-alveolite  inlcctiense.  L’enlant,  jnsqu’alors  gai,  aclif, 
plein  de  vie,  pord  tout  a conp  son  enirain,  sa  joie,  son  agilite;  il  devient 
triste,  refuse  dc  mai'cher  on  dc  ipiitter  le  lit,  il  cst  faiblc,  abattn.  En  memc 
lemps  sa  respiration  est  acci’Ic^rcic,  Ics  ailcs  dn  nez  battent  avec  piTcipita- 
lion,  le  pouls  devient  rapide,  la  tempfn'aturc  s’cileve  (59*',  59", 5,  40").  En 
presence  dc  cette  aggravation  soudaine,  il  taut  songer  a la  bronebo-pneu- 
monic  et  ausciilter  renfant  avec  soin. 

A ce  debnl,  en  soinnie  asscz  brnyant,  de  la  bronebo-pneumonie  primilivc 
on  sncctxlant  a imc  bronebite  simple,  on  pent  opposcr  le  dt-biit  absolmnent 
insidienx  et  latent  dc  la  bronebo-pneumonie  secondaire  des  potils  enfants 
cachecticpies,  athrcpsiqnes,  bercido-sypbilitiques,  etc.,  qui  pcuplent  les 
creebes  des  luipitaux  et  les  asiles  d’Enfants-'IVouvcis.  Dans  la  plupart  des  cas 
aucun  sympt()ine  n’acciiso  la  complication  [mlmonairc;  on  ne  saisit  ni  tonx, 
ni  dyspmie,  ni  lievre  iiK'ine.  Ea  inaladie  ne  se  riivele  (pi’:i  rautopsic  sous 
forme  de  foyers  plus  ou  moins  (‘tendus  de  splenisation,  dYdat  fictal,  avec 
suppuration  broncbiqiie. 

Entre  ces  deux  modes  d’invasion,  Eun  brnyant,  I’antre  latent,  se  place 
le  dedmt  babituel  des  bronebo-pneumonies  secondaires  des  maladies  infec- 
tieuses  spccitiques  (rougeolc,  coqueluche,  di])bterie,  etc.). 

Dans  la  rougcole,  la  bronebo-pneumonie  survient  d’ordinaire  apres 
I’eruption,  au  moment  dc  la  diifervesccnce,  (piebpiefois  apriis  plusieurs 
jours  d’apyrexie.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  le  diduit  pent  (?tie 
plus  pnicoce,  il  pent  se  placer  a la  jx^riode  d’cuuption  ou  nmme  d'invasion. 
Cbez  les  tout  petits  enfants  (nouvcau-ni;s  et  nourrissons).  le  catarrhe  pri’ino- 
nitoire  de  la  rougeole  |)cut  etre  si  violent,  si  dilfus,  (pic  Ics  symptomes  du 
catarrbe  suffocant  se  (ff'clarent  avant  tonic  I'ruplion.  Unc  bronebite  capillaire 
londroyante,  avec  congestion  pulmonaire  diffuse,  pent  cnlcver  I’enfant  en 
2 on  5 jours.  Mais  cette  forme  n’appartient  jias  a la  v(‘ritable  bronebo- 
pneumonie  et  dans  tons  les  cas  est  cxceptionnclle. 

\oici  comment  di'dmle  ordinairement  la  bronebo-pneumonie  morbil- 
Icuse.  L’tsruplion  cst  tcrminiie,  la  df'fervescence  se  tail  en  lysis,  on  nii>me 
elle  est  complete;  tout  a conp  la  temp('’ralnre  remonte  a 58",  59",  40",  die 
jirescnle  des  oscillations  pins  ou  moins  (itendnes,  la  toux  devient  plus  liv- 
quenle  et  plus  |)(jnible,  la  dyspmie  cst  (ividente;  on  anscnlte  renfant  et  on 
Irouvc  des  signes  pbysi(pies  dc  broncbo-[)nemnonie.  (duebpicfois,  a[)n'‘s  nne 
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ascension  llienniqiio  clcveo  (40”),  avec  sonrOe  cl  rales  crepitanls  en  nn 
point,  on  voit  le  lencleniain  le  tliorinometrc  niar([uer  57”  cl  la  gnerison 
s’afilnner.  L’cnfant  n’a  pas  eu  do  Itronclio-pneuinonic  mais  nne  simple 
congestion  pulinonaire,  nne  menace,  nne  ebanchc  de  la  complication 
redoiilee.  Done,  dans  la  rongeolc,  le  debut  de  la  bronebo-pnenmonie,  sans 
elre  des  plus  bruyants,  pent  elrc  ccpendanl  reconnu  a I’clevalion  tbermique, 
a la  dyspnee,  a la  toux,  a la  reprise  cn  somme  imprevuc  cl  soudaine  d’mi 
processus  inlectieux  ([ui  semblait  elcint. 

Dans  la  coqueluche,  la  bronebo-pneumonie  a un  debut  analogue;  clle 
cntrainc  nne  aggravation  rapide  de  I’etal  du  rnalade.  L’enl'ant  avail  dcs 
(piinles  violcntcs  el  repetees,  dies  deviennent  plus  rares  et  plus  sourdcs;  il 
avail  pen  de  lievre.  il  en  presenlc  davantage;  il  etait  gai,  sans  opj)ression, 
sans  soullVance  dans  rintervalle  des  ([uintes,  — il  reste  mainlcnant  aballu, 
dyspnei(pic,  anxieux  d’unc  ra(;on  conslante,  dans  rintervalle  dcs  paroxysmes 
comnic  en  leur  presence. 

Par  ces  (piebpies  exenqdes  on  voit  combicn  variable  est  I’invasion  de  la 
bronebo-pneumonie,  cl  combicn  din'erentc  de  I’invasion  de  la  pneumonic 
IVancbc.  C'est  la  un  point  (pii  a bien  son  importance  en  clini([uc,  car  il  n’est 
pas  indillerent  d’etre  lixe  (l’end)lec  sur  la  presence  on  rabsence  d’\ine 
maladie  aussi  grave,  aussi  meurtriere  que  la  bronebo-pneumonie,  un  dia- 
gnostic precoce  entrainant  une  tberapculique  ])recoce,  e’est-a-dire  plus  efli- 
cace  ([u’une  intervention  tardive. 

Nous  devons  maintenanl  etudier  avec  (picbpics  details  les  symptdmcs  do 
la  broncbo-|)rieumonie  declaree,  leur  evolution,  leur  gronpemenl  variable 
stiivanl  les  rormes  morbides,  etc.  Les  sympldmcs  sont  de  deux  oi'drcs  : 
physiques  el  ronctionnels. 

Signes  physiques.  — Midliplicile , complexity,  mobilile,  ces  Irois 
epitbetes  conviennenl  aux  signes  physiques  de  la  bronebo-pneumonie.  La, 
en  elVet,  nous  n’avons  pas  un  foyer  unique,  bien  localise,  bien  limile, 
comme  il  I’est  dans  la  pneumonic,  dans  la  pleuresie.  etc.  Les  lesions, 
comme  on  I’a  vu  an  ebapilre  de  ranalomie  palbologique,  sont  etenducs, 
dilfuses  cl  bilaterales;  les  signes  siegeront  done  dcs  deux  cotes  ct  un  pen 
pai-tout.  (Jiicbpiefois  ils  seronl  tres  nombreux.  Ires  serres,  enchevetres  en 
([uelque  sorte  les  uns  dans  les  autres;  d’aulrcs  fois,  ils  seronl  discrets,  insi- 
gniliants,  pen  en  rapj)ort  avec  la  gravite  du  tableau  general.  Dans  le  premier 
cas,  les  lesions,  deja  un  pen  anciennes,  ont  aftleure  partoul;  dans  le  second, 
les  noyaux  de  bronebo-pneumonie  sont  dissemines  en  [)etit  nombre  dans 
les  parties  centrales  du  poumon  et  rauscultalion  est  })resque  negative. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  resultats  de  la  percussion,  de  la  palpation, 
et  surtout  ile  rauscullation.  Mais,  en  decouvranl  le  rnalade,  il  convient  de 
Jeter  un  coup  d’oeil  sur  son  thorax  ct  de  voir  le  jcu  de  la  respiration  et  les 
apparences  exlericures  de  la  poiti'ine.  Cette  inspection  prealablc  qii’il  fant 
loujours  faire  cn  ayant  soin  de  garanlir  le  rnalade  conli’c  tout  I'clVoidissc- 
nienl  (piece  cbaudec,  enfant  deshabille  pres  d’un  poele  on  d’un  feu  de 
cbeminee,  linges  ebauds,  etc.),  inontici'a  le  degre  de  mobilite  des  espaccs 
intercostaux,  la  ivapidite  plus  ou  moins  gi’andc  dcs  mouvcmenls  de  la  cage 
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llioraci([uo,  los  d(![U'Ossions  siis-olaviculaircs  el  sous-ilia|)liraginalif|iies  (jiic  la 
(]ys|)iiee  determine,  Ics  elldiis  plus  on  moins  grands  (|iic  rcnlanl  csl  ol)lig(; 
dc  I'aire  ponr  respirer,  etc.  L’ins[)eeUon  ponri'a  done  donner  des  ronscigne- 
menls  utiles.  Kile  lera  voir  s’il  y a do  la  vonssnre  ihoraeicjne,  dn  lirage 
snperienr  on  inlerienr.  l.e  lirage  n’esl  pas  rare  dans  Ics  bronclio-pncnino- 
ines  intonses  dn  premier  age,  el  Ton  constate  Ires  sonvcnl  line  depression 
sons-slernale  el  sons-eoslale  (pn  pent  donner  Ic  cliangc  el  laire  croire  a nn 
obstacle  larynge. 

L'inspe(ilion  pcrmeltra  aussi  d’apprecicr  Ics  differenls  degres  dc  colora- 
tion de  la  pean,  la  palcnr  des  tegumcnls,  la  cyanosc,  la  bonrtissnrc,  parlbis 
rempbyseme  sons-culane  qne  la  palpation  permcltra  d’apprecier  cnsuitc. 

La  palpation  n'a  pas,  chez  Ics  cnl'ants,  la  mcme  valciir  qne  chez  les 
adultes;  les  vibrations  Ihoraciqucs  sont  laiblemcnt  perpnes;  mais,  en 
appliquant  la  main  snr  la  poilrinc,  on  pent  completer  les  rcnscignemenls 
Iburnis  par  la  vue,  s’assnrer  de  la  mobilile  des  cotes,  pressentir  la  presence 
des  rales  par  le  fremissement  qu’on  epronve,  etc.  J’ai,  bicn  sonvent,  dans  la 
broncho-pnenmonie,  perpu  ainsi  les  rales  que  raiiscnltalion  me  faisait  ensuile 
entendre  distinctement. 

La  percussion  donne  des  residlats  tres  variables.  Le  thorax  dc  I’cnfant, 
etant  tres  mince,  resonne  avec  force  sons  I’influcnce  d’un  choc  rnodere. 
11  faut  perenter  tres  doucement  pour  avoir  des  donnees  ntilisahles  en  cliniqiic. 
Or,  dans  la  hroncho-pneumonie,  s’il  y a des  foyers  elendns  pscudo-lohaircs, 
la  percussion  donnera,  en  regard  de  ces  foyers,  non  pas  une  matite  ahsohie, 
mais  de  la  suhmatite,  d’autant  plus  nelte  quo  les  parties  voisines  presen- 
teront  une  resonance  exageree.  Les  foyers  de  suhmatite  siegent  surtout  e,n 
arriere,  a la  base  on  a la  partie  moyenne  et  au  niveau  du  bile  puhnonaire. 
S’il  y avail  une  matite  absolue,  il  faudrait  conclure  a la  presence  d’une  lame 
de  liquide.  Quand  la  broncho-pneumonic  est  disseminec,  la  suhmatite  pent 
manqner;  cependant,  meme  avec  des  noyaux  discrcts  et  petits,  on  pent  avoir 
des  congestions  intenses  et  massives  qui  cnlrainent  des  modifications  plessi- 
metriques  appreciables.  Au  sommet,  en  arriere,  la  percussion  est  a pen  pres 
normalc.  En  avant,  au  conlrairc,  la  sonorite  est  plutot  exageree.  Les  signes 
plessimetriques  soul  variables  d’un  jour  a I’anlre,  qiiand  les  foyers  se 
deplacent,  quand  la  congestion  joue  un  grand  role  dans  le  processus  mor- 
bide.  Anjourd’lmi  on  pent  avoir  en  un  point  de  la  suhmatite  qui  disparailra 
le  lendernain  pour  sc  porter  ailleurs,  pour  reparaitre  quelquefois  au  meme 
point  les  jours  suivants.  Quoi  qu’il  en  soil,  la  percussion  pent  foiirnir  des 
resultats  d’une  reellc  valeur,  on  faisant  connaitre  les  modilications  de 
<lensite  du  lissn  pulmonaire.  Une  sonorite  exageree  revele  la  presence  de 
I’cmphysemc,  ([u’on  retrouve  presque  constamment  dans  les  parties  anlero- 
siiperieures  dcs  deux  poumons.  Une  sonorite  diminuec,  une  submatite  appre- 
ciable, avec  resistance  au  doigt,  indique  la  presence  d’un  foyei'  notable  de 
congestion,  on  d’hepatisation  pscudo-lobaire.  on  de  splenisation.  Si  la  sub- 
malite  est  I'pbemerc,  on  conclut  en  faveur  de  la  simple  congestion;  si  elle  est 
lixe,  durable,  on  est  en  droit  de  redouter  rhe|)alisation.  On  pourra  suivre 
revolution  de  cclte  bepalisalion  aux  modilications  (pie  priisentcra  ullerieu- 
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reiiienl  la  zone  tic  inalile.  EIlc  s’actToilia,  (liininucia,  disparailra,  si  Ic  foyer 
s’elend.  se  restreint  ou  se  I’csoul.  Ellc  s’observcra  cn  deux  on  plusieurs 
points,  proches  on  eloignes,  si  rhe])alisalion  se  disseniinc,  sc  repand  en 
foyers  snccessifs  et  cnvaliissants.  II  laid  s’allendrc  a tonics  ces  variations  en 
inatiere  de  broncho-pneninonie. 

Dans  quclqnes  cas  la  zone  de  snbniatite  csl  d’nnc  remarqnablc  lixite;  ellc 
cst  tres  nette;  ellc  ne  dilfere  qnc  pen  de  la  inatite  veritable;  ellc  coincide 
avec  un  souffle  lubaire  plus  ou  nioins  intde  de  rales;  ellc  indiqne  une  hepa- 
tisation  pseudo-lobaire  accenluee  ct  etendue. 

Les  signes  stetitoscopiques  sont  plus  varies  el  plus  expressifs  que  les 
signes  plcssiinelriques.  Us  sc  monlrent  plus  tot  que  ces  derniers,  plus  con- 
stainmcnt,  plus  franebement.  II  est  bien  rare  que  la  broncho-pneumonic  soil 
absoluincnl  silencicusc.  L’anscuUalion  cst  presqne  toujours  positive.  Dans 
quclqnes  cas,  il  est  vrai,  chez  ties  enfanls  jeunes,  epuiscs,  a faible  reaction, 
Eoi'eillc  ne  perinel  pas  de  saisir  des  bruits  suflisannnent  precis;  la  respiration 
csl  alfaiblic,  le  pouinon  se  deplisse  inal,  quclqnes  rales  bullaires  se  font  a 
peine  entendre  dans  les  grands  monvenients  rcspiraloires.  El  I’enfanl  s’eleint 
pen  a pen  dans  ralhre]»sie  ct  Ic  mai’asme,  sans  avoir  presente  Ic  tableau  d’une 
alfeclion  aigue  du  pouinon. 

Dans  tons  les  autres  cas,  les  bruits  anonnaux  sont  tres  noinbreux  ct  tres 
accuses.  On  pent  percevoir  tonte  la  gamine  ties  rales  Iracbeo-bronchiques  et 
alveolaircs,  depnis  le  rale  ronllant  ct  sibilant  jusqu’au  rale  crqiitanl,  en 
passant  par  les  rales  vibrants,  les  rales  bullaires  gros,  moyens  ct  petits,  secs 
on  bumides,  les  bruits  gargouillants  el  cavcrnideux,  etc.  Souvent  meme  tons 
ces  rales  scmbleid  s’elre  donne  rendez-vous  cbez  le  meme  sujcl,  et  le 
melange  dcs  rales  musicanx  aux  rales  bullaires,  dcs  ronclius  varies  aux  cre- 
pitations de  tout  calibre,  donne,  a Eorcillc  qni  auscnlle,  cettc  sensation  de 
hvuil  de  tempCde  signalee  par  Recamier.  Le  bruit  de  tempete  provoque  par 
la  diffusion  dcs  lesions  a tonics  les  ramifications  des  bronches  s’observc 
surtout  dans  la  hroncliile  capillaire,  dans  le  calarrhe  suffocant  dcLaenncc. 
Dans  cette  forme,  il  n’y  a pas  de  foyer  liniile  et  d’liepatisation  lobulaire, 
r infection  csl  generale,  le  maladc  a etc  emporte  avant  que  la  broncho- 
pneumonie  n’ait  eu  le  temps  d’evoluer  ct  d’accornplir  toutes  ses  phases,  et 
I'autopsic  ne  montre  qu’une  broncliite  tres  etendue  entouree  de  congestion 
pnlmonairc.  llabitiiellement  les  rales  sont  plus  discrels;  s’il  s’agit,  comme 
e’est  la  regie,  d’unc  broncho-pneumonie  secondairc  a un  calarrhe  simple  ou 
specifique  des  premieres  voies  aeriennes,  rauscultation  fait  entendre  dcs 
rales  sibilants  et  ronllants  dissemines,  indices  du  calarrhe  bronchique  pre- 
monitoire,  du  rbume  de  poitrinc,  qui  a ouvert  la  porte  a la  broncho- 
pneumonie.  Puis,  en  un  ou  deux  points,  en  arriere  et  en  has  principalcment, 
on  perfoit  un  foyer  de  rales  bullaires,  bumides,  assez  serres,  temoignanl 
d’un  calarrhe  plus  accuse,  d’une  secretion  plus  abondante,  d’une  congestion 
qui  a franchi  les  limiles  des  bronches  pour  envahir  les  alveoles.  Les  rales 
sont  parfois  assez  fins,  crepitants,  rappelanl  cenx  de  la  pneumonie.  En  meme 
temps  le  murmuri*  respiraloire  mampie  ou  il  est  denature;  la  durcle,  la  seche- 
rcsse,  l’acuit(\  caracterisent  I’inspiration  et  quelquefois  rcxpiralion.  11  cst 
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assez  frequenl  di*  n’cnlonilrc  qiie  ces  Ibycrs  cle  rales  |)lus  on  moins  etcndus, 
sans  soul'lle.  Ia'  cependanl  osl  coiimnin  dans  la  hroncho-pnennionie  cl 

il  iiitM’itc  line  etude  attentive.  Ce  n’est  pas  dans  Ics  cas  les  pins  nets  qn’il  cst 
le  pins  accuse.  On  voit  do  simples  Inonchites  aigncs  coinpliipiees  de  con- 
•restion  jndnionairc  presenter  nn  sonl'lle  tnbaire  des  pins  nets;  on  craini 
alors,  a lion  droit,  la  lironclio-pnenmonie ; inais,  Ic  lendemain,  tout  a dis- 
parnponr  ne  |)lns  rcvenir.  Cette  ponssee  congestive  unique,  tradnite  par  un 
soid'lle,  est  des  pins  troinpenses  et  des  pins  inqnictantes  en  ineine  temps. 
Le  sonrile  a disparn,  il  cst  vrai,  mais  il  pent  revenir,  et,  en  fait,  on  Ic  voit 
sonvcnt  revenir,  soit  an  memo  point,  soit  aillcurs.  L’hepatisation  prelude 
hahitnellement  par  la  congestion,  et,  en  matiere  dc  broncho-pncnmonie,  Ics 
caracteres  pliysiipies  dn  sonflle  ne  peuvent  nons  fixer;  sa  moliilite,  sa  dnree 
epheinerc,  feront  penchei"  la  balance  en  faveur  dc  la  congestion.  Qnand  il  y a 
liepatisation  lobnlaire  abondantc,  colierente,  psendo-lobaire,  le  sonflle  ne 
manqnera  jamais  : il  sera  intense,  tnbaire,  analogue  an  sonflle  de  la  pnen- 
monie.  De  pins  il  sera  (ixe,  durable,  il  ne  se  deplacera  pas  comme  le  souffle 
de  la  congestion.  On  ponrra  avoir  d’aillenrs,  cbez  le  meme  malade,  c6te  ^i 
cote,  toutes  les  varietes  de  souffle  : sonflle  tnbaire  fixe,  souffle  pins  doux, 
plus  mobile,  plus  epbemere,  souffle  a timbre  caverneux  ou  cavernnleux, 
souffle  voile,  souffle  a caractere  plenretique,  expiration  prolongee,  etc.  ,I’ai 
vn,  cbez.  nn  enfant  qiii  presentait  une  bronebo-pnenmonie  a marcbe  trainante 
et  prolongee,  nn  souffle  caverneux  avee  gargouillement  qui  simnlait  absolu- 
ment  le  souffle  de  la  phtisie  cavitaire.  Le  melange  des  souffles  avec  les  rales 
olfrc  toutes  les  combinaisons  possibles  et  prete  a toutes  les  errenrs  d’intcr- 
prelation  : pnenmonie,  pleuresie,  caverne  pulmonaire,  dilatation  hron- 
clikjiie,  etc. 

Si  la  bronebo-pnenmonie  pent  cxister  sans  sonflle  d’ancune  sorte,  il  laid 
bien  reconnaitre  qn’elle  en  presente  babitiiellement  nnon  pinsienrs.  L’inten- 
site,  la  dnrete  dn  sonflle  mesnre  assez  bien  la  densite  du  tissn  pulmonaire; 
ail  souffle  doux.  voile,  repond  la  congestion  pulmonaire;  le  sonflle  plus 
intense,  mele  de  rales  fins,  traduit  I’hepatisation  lobnlaire  discrete  et 
limitee;  le  souffle  netlement  tnbaire,  fixe,  invariable,  fera  admettre  un 
foyer  de  broncho-pneumonie  pseudo-Iobairc.  Si  ces  souffles  sont  meles  de 
rales  tres  humides,  on  on  concinra  ipie  les  bronches  voisines  de  la  conges- 
tion, de  Fhepatisation,  sont  allectees  d’nn  catarrbe  intense  et  fluide  produi- 
sant,  a la  rencontre  dc  Fair,  line  crepitation  dc  degre  variable.  Les  signes 
pbysiqncs  fournis  par  Fauscnltation  des  poumons  sont  de  beancoup  les  plus 
importants,  car  ils  perrnettent  dc  fairc  un  diagnostic  assez  precis  dc  la 
bronebo-pnenmonie  et  dc  sa  forme  anatomiipie.  Ils  sont  iFaillenrs  conlirmes 
par  tout  nn  ensemble  de  symptomes  fonctionncls,  qni  sonvent,  ii  premiere 
viie,  permettentde  sonpfonner  la  maladie. 

Sjjmptdines  fonctionnels.  — L’enfant  attcint  dc  bronebo-pnenmonie 
a nn  facies  particniicr  et  presenli;  des  symptomes  generanx  en  rapport  avec 
la  gravite  de  sa  maladie.  Le  visage  cst  ordinairement  pale,  avec  tendance 
a la  cyanose  des  levres,  an  refroidissement  dn  nez  et  des  oreillcs,  qnand 
I aspliyxie  fait  des  progres.  Les  ailes  dii  nez  batlcnt  avec  frequence  et  tout. 
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(Ians  la  pliysioHomie  do  rcnlaiit,  denoncc  la  (jcnc  vcspiraloire  dont  il 
soullVc.  Son  thorax  sc  soidevc  avec  rapiditd,  los  orcux  sus-claviculairos,  sus- 
stornal,  sons-sfcrnal,  prescntont  uno  depression  inanil'esle  a chaipic  inspi- 
ration. 11  y a nn  tirage  reel  coinparalde  a eelni  des  stenoses  laryngees,  inais 
en  dillerant  par  son  inlensite  moindre,  par  I’ahsence  do  modilicalions  de  la 
voix,  de  silHeinent  inspiratoire,  de  cornage,  etc.  Qnand  on  coinpte  les  inon- 
veinents  de  la  respiration,  on  les  trouve  superienrs  du  double,  dii  triple, 
du  quadruple,  a I’etat  normal.  An  lieu  de  respirations,  on  en  trouve  40, 
00,  80  i>ar  minute.  Uilliet  et  Barthez  out  note,  chez  les  enlants  de  0 a 
o mois,  line  suspension  monienlanee  de  la  respiration  (jni  aurait  une 
ladieuse  signification.  Cette  apnee  pent  laire  croire  a la  mort  quand  elle  se 
prolonge  plus  d’une  oii  deux  minutes.  On  signalo  dans  quehjues  cas  un 
veritable  rylbme  de  Cheyne-Slokes  La  respiration  est  saccadec,  poussee, 
elle  est  penible  et  micessite  des  ellorts  soutenus.  L’enfant  est  parfois  oblige 
de  s’asseoir  sur  son  lit  pour  ecbapper  a I’aspbyxie  ([ui  I’etreint  (ortbopnee). 
Cette  aspbyxie  est  surtout  menacante  dans  les  cas  de  poussecs  congestives 
intonses  ipu  viennent,  tout  il  coup,  enlever  a la  respiration  un  champ  pul- 
monaire  etendii.  La  congestion  vient-elle  a coder,  on  ama  uno  attimnation 
immediate  do  la  dyspnee  avec  remission  |)bis  on  moins  complete  des 
symptomes  les  plus  peniblcs. 

Parmi  ces  syiiqitomes  penibles,  il  1‘aut  compter  la  ionx.  Elle  existait 
avant  la  bronebo-pneumonie,  elle  persistc  ipiand  celle-ci  se  declare, 
elle  devient  penible,  doulonreuse,  souvent  courte  et  avortee,  d’autres  Ibis 
(piinteuse,  seebe,  on  bien  bumide,  s’accompagnant  d’une  expectoration  qui 
semble  abondante.  Cette  expectoration  ne  se  traduit  pas  an  dehors,  le  jeiine 
enfant  nesait  pas  cracber,  il  deglutit  tons  les  produits  de  son  expectoration. 
Ouand  Paspliyxie  fiiit  des  j)rogres,  la  tonx  diminue  et  cesse,  I’enfant  n’a  pins 
la  force  de  tousser.  C’est  un  malbeur,  car  les  produits  de  secretion,  accu- 
mnles  dans  les  bronebes,  ne  pouvant  plus  etre  climines,  accroissent  les 
dangers  d’a.spbyxio.  Il  Taut  done  respecter  la  toux  et  an  besoin  la  provoipier, 
([Hand  on  le  pent.  Ouand  elle  disparait,  c’est  nn  signo  de  disparition  de  la 
sensibilite  rellexe  des  bronebes,  et  de  paralysie  du  poumon.  Dans  quelques 
cas  cependant,  la  toux  allecte  des  caracteres  quinteux  et  spasmodiqnes  qui 
la  rendent  particulierement  penible,  et  qui  autorisent  un  traitement  direct 
de  ce  symptome  par  les  narcotiques.  Quand  elle  est  qninteuse  et  coquelu- 
cbo'ide,  la  tonx  est  suivie  parfois  de  crachats  inuco-purulents  et  exception- 
nellement  d’bemoptysies. 

La  voix  est  generalement  respectee;  cependant,  cbez  les  enlants  (pii  out 
commence  par  de  la  larvngite,  on  pourra  avoir  de  I’apbonie,  de  la  dyspbonie 
persistante.  Ces  troubles  vocaux  appartiennent  a la  laryngite  et  non  a la 
bronebo-pneumonie.  L’enfant  atteint  de  bronebo-pneumonie  ])ourra  bien 
avoir  la  voix  alfaiblie,  cassiie,  cornme  il  a toutes  ses  fonctions  en  deficit  par 
suite  de  raffaiblissernent  general,  rnais  sans  troubles  larynges  manifestes  et 
permanents.  Cbez  les  nouveau-nes  et  les  nourrissons,  qui  ne  parlent  pas 
encore,  le  cri  presente  des  variations  d’intensite  et  de  force  en  rapport  avec 
la  gravite  de  la  maladie.  Un  enfant  pen  atteint  continuera  a crier  avec 
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roicc;  un  enfaiU  tees  apiiisc  par  la  maladio  aiiia  im  cri  lail)lc,  dloiinV',  p(Mi 
(listiiicl.  La  encore,  pas  de  symptdmes  larynges  proi)renienl,  dils,  inais  nn 
simple  Irouhle  I'onclionnel  dc  cause  generale.  li’anscnitalion  ])erniel  de 
noter  Ic  relentisseinent  bronchophonUpte  dn  cri  et  de  la  toiix  a travers  Ics 
foyers  engones  on  hepatises. 

La  circulation  est  profondenient  tronhiee  dans  la  Lronclio-pnenmonie, 
par  suite  de  la  diminution  dii  champ  respiratoire  el  anssi  de  I’infection  et  de 
la  fievre.  Le  facies  du  malade  ex]U'iine  deja  le  retcntisseinenl  cardia(pie  de  la 
maladie  : cyanose  des  levres,  hatlemenls  precipiles  des  carolides,  [)aleur  et 
rongeur  du  visage,  etc.  Mais,  quand  on  prcnd  le  ponls  de  I’enfant,  on 
constate  (pi’il  est  petit,  frequeid.  regulier;  on  comple,  an  lieu  de  80  pulsa- 
tions (cliilfre  moyen  des  jeunes  enfanis),  r20,  150,  loO,  160,  180  el 
mcMiie  200  par  minute.  Les  chilfres  de  140  et  150  sont  habituels.  Cette 
frequence  excessive  du  pouls  s’observe  aussi  dans  la  pneumonie  et,  quand 
on  etudie  le  rapport  dn  pouls  a la  respiration,  on  trouve  qu’il  y a dans  les 
deux  cas  un  parallelisme  comparable.  Pour  150,  160  pulsations,  on  aura 
70  a 80  respirations,  soitun  rapport  de  1 a 2 en  moyenne,  an  lieu  de  I a 4, 
qui  est  le  cliilfre  pbysiologique  (20  respirations  pour  80  pulsations).  Plus 
lard,  quaml  la  lievre  toinbe,  le  pouls  perd  sa  frequence  et  il  pent  alors 
devenir  lent  et  arytbiiii([ue.  L’auscultation  du  coeur  montre  que  les  batte- 
ments  sont  precipites,  et  (pie  le  rythme  des  bruits  rappelle  celui  du  ceour 
fcetal.  11  est  rare  qii’on  entende  un  souflle  et  Pendocardite  ne  fait  pas  babi- 
luellement  partie  du  tableau  cliniqtie  de  la  bronebo-pneumonie.  La  pciri- 
cardite  n’est  pas  moins  rare.  Ce  qu’on  pent  rencontrer,  dans  les  cas  les  plus 
graves  et  les  plus  infectants,  e’est  un  affaiblissement  du  muscle  cardiaque 
avec  dilatation  aiguc  du  coeur  et  menace  d’asystolie  (peut-etre  myocardite). 
Alors  Penfant  pent  niourir  de  syncope. 

La  fievre  est  un  des  t’dements  les  plus  inleressants  a etudier  dans  la 
broncho-jineunionie.  II  faut  bien  savoir  tout  d’abord  que  certaines  bronebo- 
pneunionies  evoliient  sans  lievre.  J’ai  deja  signale  le  fait  cbez  les  enfants 
cacbectifpies,  atbrepsiiis,  luiredo-sypliilitiques,  siiccombant  lenteuient  aux 
progres  du  marasme,  mourant  un  pen  tons  les  jours  et  tinissant  par  s’citein- 
dre  sans  bruit  et  sans  liitte  apres  avoir  consoinnm  toutes  leurs  reserves 
nutritives.  Cbez  ces  enfanis  on  trouve  de  la  bronebo-pneumonie.  bien  que 
le  tbermometre,  pendant  la  vie,  n’ait  pas  depasse  57®,  on  se  soit  maintenu 
enlre  57®,  57“,5,  58®.  La  broncbo-jineumonie  de  ces  cbdiililes  est  apyriitique 
et  n’a  pas  de  combe  lbermi(|ue. 

En  debors  de  ces  circonstances  spciciales,  la  bronebo-pneumonie'  est  une 
maladie  Kbrile,  elevant  la  colonne  du  tbermometre  a 50®,  a 40®,  a 41®  niciue. 
Sans  doute,  on  ne  retrouve  pas  ici  la  com  be  reguliere  de  la  pneumonie  : 
ascension  elevee  el  soudaine,  jilateau,  descente  rapide.  L’ascension  est 
moins  brulale,  elle  se  fait  en  plusieurs  temps;  le  ])laleau  n’est  pas  uni,  mais 
baclui  par  de  grandes  d(i[)ressions ; la  descente  n’est  pas  ii  pic,  mais  en  lysis, 
on  oscillanle.  Elle  ne  sc  fait  ]>as  a date  rap[)i'ocbee  cl  fixe  ; elle  est  plus  tar- 
dive, elle  peul  elre  ajournee  par  des  remissions  trompeuses  suivies  de  nou- 
vclles  ascensions.  Href,  rien  de  plus  irirgulier  (pPunc  courbe  de  bronebo- 
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piieunionio  ; ce  caractore  iiogatif  olant  a pen  pres  conslani  a imc  cci  lainc! 
valeur,  puis(pi’il  permel  d’climiner  toutes  les  inroclions  a coiirho  bicm  dofinio 
(pneuinonie,  rougoolc,  llevrc  typhoidc,  etc.). 

Ell  general  la  toinperature  cst  tres  elevee  le  soir,  el  assez  liasse  le 
matin  ; quchjnefois  il  y a inversion,  le  maximum  lliermiipie  etanl  note  le 
matin,  et  le  ininimnm  le  soir.  Les  oscillations  out  une  grande  amplitude;  il 
[lent  y avoir  1“,5,  5“  de  dilTerence  entre  les  Icmpei'atures  du  matin  et 

cedes  du  soir.  La  duree  de  la  courhe  lliermiquc  n’est  pas  delinie  et  ne  pent 
(itre  annoncee  d’avance.  Elle  est  toujonrs  plus  longue  quo  cclle  de  la  pneii- 
monie.  Les  lnoncho-[)neumonies  les  plus  courtcs  dni'ent  an  moins  15  jours; 
la  duree  moyenne  est  de  5 semaines.  La  maladie  pent  se  prolonger  un  rnois, 
six  semaines,  deux  mois  et  davanlage.  avec  on  sans  remissions  apyreliques 
notables.  La  courbe  tliermiipie  traduil  a sa  maniere  la  marclie  oscillante, 
cnvabissante,  serpigineuse  de  la  broncho-pneumonic. 

A chaqnc  marclie  cn  avant  du  processus  inl'ectieux  cori’espond  uiic 
ascension  lliermique ; chaque  poussee  congestive  notamment  eleve  de 
‘2  ou  5"  la  courbe  tliermiquc;  clunpie  delitescence  do  la  congestion  lera 
baisscr  d’autanl  la  colonne  mercurielle.  11  Taut  done  suivrela  bronclio-pneu- 
monie,  le  lliermomelre  il  la  main,  si  Ton  vent  apprccicr  coinmc  il  convienl 
la  marclie  de  la  maladie  et  les  chances  de  survic  ([u’clle  -laissc  a rcnlant. 

.Vpres  la  lievre,  nous  eludierons  les  wanifeslalions  ncn'veuses,  qui  sont 
liees  si  souvenl  a cel  element  moiliidc.  Plus  la  lievre  est  lortc,  plus  nous 
souimes  exposes  a rencontrer  des  reactions  violentes  du  sysleme  nerveux. 
Le  delire  n’esl  pas  rare,  Pagitalion  est  habitnclle,  des  convulsions  soul 
(juehpiel'ois  nolees  chez  les  enlants  a heredite  ncuro-palhologique.  on  chez 
ceux  dont  rexlreme  jeunessc  lavorise,  I’explosion  de  ce  genre  d’accidents. 
L’enl'ant  atleint  de  biamcho-pnenmonie  ne  repose  pas  traiKpiille  dans  son 
lit ; son  sonnneil  est  agile,  interrompu  par  des  cauchemars,  par  des  sccousses 
nerveuses.  11  a (piehjuel’ois  du  marmoltcment,  un  delire  traiujuillc  qui  rap- 
pelle  celui  de  la  lievre  lyphoule,  et  qui  est  plus  souvent  nocturne  que 
diurne. 

Les  convulsions  peuvont  marquer  le  debut  de  la  broncho-pneumonie 
coiniue  elles  annoncent  parlois  I’invasion  d’une  pneumonic.  Quand  on  voit, 
par  exemple,  un  co(|uelucheux  presenter  de  I’eclarnpsie  cn  dehors  des 
quintes,  on  doit  cherchcr  la  broncho-pneumonie. 

Elles  soul  uniques,  ne  se  repetant  pas,  et  presentant  les  principaux  traits 
de  I’altaque  d’epilepsie;  ou  hien  multiples,  se  repetant  plusicurs  I'ois  dans  la 
journee.  Une  seule  attaque  eclamplique,  isolec,  non  compliquee,  ne  pre- 
sente  pas,  chez  les  jeunes  enfants,  de  signification  Ires  fachcusc.  Mais  si  Ics 
convulsions  se  repclenl,  on  doit  lout  craindre. 

Les  acces  convulsifs  qui  surviennent  a une  periode  eloignee  du  dehut 
out  une  gravite  plus  grande  que  les  acces  initiaux.  Outre  (pi’ils  sont  gene- 
ralement  plus  multiplies  et  parlant  plus  mena(;ants  en  eux-memes  et  par  leur 
gravite  propre,  ils  indiquent  une  infection  profonde  du  ponmon,  une  septi- 
cemie  generale  imrninente  ou  deja  realisec,  une  lesion  ence])halique  (|uel- 
([iicfois  (phlebitc  et  lhrombo.se  des  sinus,  etc.).  On  voit  en  parcil  cas  la 
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toiiiporalui'c  s'elevor,  rinlclligcnco  sc  prendre,  Ic  coma  on  la  somnolence 
s’lHablir  dans  rintervalle  des  acces.  Mais  ces  manilestalions  sonl  en  somme 
rares  et  Icnr  importance  Ires  reduile  par  cela  meme. 

Dll  cole  (In  lube  tU(jeslif,  on  note  I’anorcxie,  la  soil’,  I’tilai  sabni’ral  des 
premieres  voies,  la  diarrbec  on  la  constiiiation  snivant  Ics  cas,  el  snivant 
Ics  caraclercs  de  la  maladie  primitive  (pii  licnl  la  lironclio-pneumonic  sons 
sa  diipendance.  II  ns  semble  pas  ipic  la  d(!‘glnlilion  inccssanle  do  crachals 
inl’cctants  ait  une  inlluence  bicn  fachensc  siir  la  mmpicnse  des  voics  diges- 
tives, ct  poor  notre  part,  nous  n’avons  cpie  rarement  obsoi've  de  diarrlu'es 
fii'lides  en  rapport  avee  les  troubles  respiratoires. 

L’(jtal  geiKiral  est  Ires  vite  alteinl  par  la  broncho-pneumonie.  Rapido 
ment  I’enfant  s’aRaiblit,  perd  scs  forces  et  maigrit  d’une  fagon  notable.  II 
n’est  l)ientot  plus  (|ue  I’ombre  de  lui-m(3me.  La  cachexie  est  surtout  evidente 
dans  les  formes  prolongees  avec  toux  et  catarrlie  persistants,  avec  tievre 
interminable,  a caractere  riiniittent.  Dans  ces  cas,  l’(3tat  des  enfants  rappelle 
celui  des  phtisiejues  arrives  a la  derniere  p(3riode,  e’est  la  m(?me  paleur,  la 
meme  llacciditci  des  chairs,  la  meme  fonte  des  parties  molles ; les  sujets 
n’ont  plus  cpie  la  peau  et  les  os.  On  ne  pent  se  diifendre  alors  de  rid(*e  d’une 
luberculose  pulmonaire,  que  I’identite  des  signes  physiipies  (souflle,  gar- 
gouillement)  vient  encore  confirmer. 

Dans  les  broncho-pneumonies  aigues  on  suraigucs,  le  facies  n’est  pas  le 
meme ; I’amaigrissement  est  assez  prononc(3,  mais  la  cachexie  n’a  pas  eu  le 
temps  de  se  produire. 

Le  groupement  variable  des  dilhirents  symplomes  eludies  plus  haul 
constitue  les  diffeirentes  formes  cliniipics  distinguees  par  les  auteurs.  On 
pent  decrire  5 formes  principales  : 1“  nne  forme  suffocante  aigue  (hron- 
chite  capillaire) ; '2“  une  forme  lobulaire  disseminee  commune-,  5“  une 
forme  pseudo-lobaire;  4“  une  forme  lalente,  aleleclasique,  apyreiique ; 
5“  une  forme  prolongee  on  chronique. 

1“  Forme  suffoennie  aigue  (hronchite  capillaire).  — Dans  ce  cas,  les 
hronches  les  plus  fines  sont  atteintes  dans  une  ties  grande  i^tendue  du 
poumon ; une  S(3cri3tion  ahondante  les  ohstrue,  les  alvijoles  pulmonaires  sont 
envahies  par  la  congestion.  L’enfanl,  un  pen  enrhimu)  depuis  quelques  jours, 
priisente  lout  a coup  une  oppression  formidable,  la  tievre  s’allume,  la  toux 
redouble,  I’anxictii  est  a son  comble;  a rauscultation,  on  entend  des  rales 
musicaux  en  tres  grand  nombre,  des  rales  sous-crepilants  aux  bases ; parfois 
un  sifflcment  inspiratoire  se  pergoit  a distance;  I’aspbyxie  est  imminente,  il 
y a du  lirage,  du  stertor,  la  fniquence  des  respirations  est  excessive  (70, 
80  a la  minute),  le  ])ouls  monte  a 180,  200.  En  2 on  5 jours,  I’enfanl  suc- 
cornbe.  Mais  la  gmirison  pent  survenir  par  la  disparition  rapide  de  tons  les 
symptbrnes  ou  apres  le  passage  a une  auti’c  forme  (riivolulion  plus  lente  et 
de  liisions  plus  circonscidtes. 

2“  Forme  lobulaire  commune.  — Dans  cetlc  forme,  les  lesions  des 
bronchioles  sont  moins  (•lenducs,  Flmpalisation  s’est  (ixdc  sur  un  petit 
nomlire  de  lobules.  11  y a des  rales  muqueux  ou  criipilants,  des  ronebus,  un 
ou  plusieurs  foyei's  de  souffle  indiquant  la  localisation  en  certains  jioinis 
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liinilos  (Ic  la  l)roncho-pnciimonie.  Lc  dcbul  csl  iiioins  hi  utal  quo,  dans  la 
foniic  preccdento.  Ics  sympfdinos  roaclionncls  soul  nioins  cflVayants,  la 
lievre  nioins  vivo,  plus  snjette  a remission.  II  csl  vrai  quo  la  dnrec  esl  plus 
longue,  niais  la  guerison  bien  plus  IVequentc. 

5®  Forme  j)seudo-lohaire.  — Dans  celtc  rornie,  Ics  lobules  hepalises 
soul  nombreux,  scrres,  unis  entrc  enx  par  des  foyers  etcudus  do  congestion 
on  do  splenisalion.  Les  symptoines  reaclionnels  el  generaux  ne  dillerenl  pas 
beancoup  de  ceux  qu’on  a notes  dans  la  forme  precedcnte ; mais  les  signes 
pliysi(pics  sonl  particulicrs.  11  y a nnc  zone  de  matite  appreciable,  nn  souflle 
assez  ncttement  tubaire,  en  un  mot  des  signes  rappelant  ceux  de  la  pneu- 
monic lobaire.  11  est  vi'ai  qu’autour  de  cc  foyer  pseiido-hepalise,  on  a des 
rales  divers,  des  modifications  de  la  respiration,  des  signes  de  broncliitc  qui 
denoncent  Toriginc  de  cetle  fausse  pneumonic  lobaire. 

« Lorsque  la  generalisation  de  riiepatisation,  disent  Rillict  ct  Barthez, 
arrive  a son  maximum  ct  donne  lieu  a la  forme  psendo-lobaire,  la  pnklo- 
minance  de  Fbepatisation  sur  la  bronebite  cl  sur  la  congestion  sc  traduit  par 
la  lixite  du  souffle  et  de  la  matite  qui  deviennent  aussi  plus  accuses  et  plus 
etendus.  A ce  point,  les  phenomenes  locanx  de  la  bronebo-pneumonie  out 
line  grande  analogic  avec  cenx  de  la  jmeninonic  lobaire  franchc.  Deux  cir- 
constances.  cependant,  permettent  d’etablii-  la  distinction  : d’unc  part,  la 
forme  pseudo-lobaire  ne  sc  constitue  pas  d’emblee,  cllc  est  le  dernier  terme 
de  rinllammation  lobulaire;  d’autre  part,  elle  est  precedee  des  signes  de 
rinllanunation  lobulaire  disseminee;  de  plus,  en  mcnie  tenqis  ([uc  Ton 
constate  les  symptdmes  de  rbcqiatisation  pseudo-lobaire,  on  trouve  dans 
Tautre  poumon  on  dans  d'aulres  parties  du  incinc  Ics  symptomes  de  la  forme 
disseminee.  » 

4®  Forme  latenle.  — La  bronebo-pneumonie  latente  des  enfants  cachcc- 
tiques  et  albrepsies  ne  sc  traduit  par  aucun  syiuptomc  bruyant.  II  faut  la 
cliercbcr  avec  soin  pour  la  decouvrir,  car  elle  ne  sc  denonce  ni  par  la  lievre, 
ni  par  la  toux,  ni  par  la  dyspnee.  Elle  repond  a ralelectasic  des  parties 
basses  et  jiostericures  des  poumons,  coinmc  si  I’bypostasc  jouait  le  role 
principal  dans  la  formation  des  lesions. 

Cette  forme  de  bronebo-pneumonie  bypostatiipic  est  unc  fafon  de  mourir 
pour  la  plupart  des  |)ctifs  cachcctiipies  de  nos  Ii6|)itaux.  Dans  presque  toutes 
les  autopsies  quo  j’ai  faites  a la  creche  de  I’bopital  dcs  Enfants-Maladcs,  qu’il 
s’agissc  de  diarrbee,  d’atlircpsie,  de  rachitisme,  de  syphilis  bereditaire,  j’ai 
retrouve  les  lesions  de  la  broncbo-pnciunonie  insidicuse  dont  il  est  (picstion 
actuellement. 

5®  Broncho-pneumonie  prolongee  et  clironique.  — Cette  forme  suc- 
cede  a la  forme  disseminee  commune  on  a la  forme  pseudo-lobaire;  elle  se 
caracterise  par  la  Icnteiir  de  son  evolution  et  par  la  similitude  qu’ellc  pre- 
sente  avec  la  phlisie  pnlmonairc.  Les  enfants,  mines  par  la  secretion  puru- 
Icnte  de  leurs  bronches,  par  la  lievre,  tombent  progressivement  dans  un 
veritable  etat  cachectique  dcs  plus  inquietants.  L’examen  du  thorax  montre 
I’cxislence  do  lesions  multiples  : bronebite,  congestion  pulmonaire,  etat 
cavilairc.  Dans  quclques  cas,  on  entend  un  veritable  souflle  avec  gargouille- 
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iiioiil  ([ui  fait  pcnsor  a la  liihorcniosc  ulcercuso  dii  poiimon.  On  hicn  cc  sonl 
(los  symploines  d’adenopalliic  traclu'o-l)ronclii(pio  (sidjinalile  inlcr-sca])ii- 
laii'p.  pscudo-aslhiue,  etc.). 

A|)res  6 sernaines,  "2  niois,  5 inois  dc  cello  evolulion  inqiiiotante,  I’cn- 
laiit  sc  rotahlit  pen  a pen,  la  giicrison  osl  delinilivc.  Ou  bicn  Ic  catarrlie 
hroncliiqiic  persislc  avec  dcs  paroxysmes  ot  dcs  rcMiiissions.  la  toux  esi 
durable,  les  signes  (rinduralioii  puliiionairc  nc  cedcnl  pas,  ct  pen  a pen  la 
lironcho-pneuinonic  sc  transronne  en  dilalalion  chronique  des  bronches 
avec  sclerose  du  poiimon. 

Dans  d’anfres  cas,  la  bronclio-pnennionie  laissc  a sa  sidle  nn  emphyseme 
persistant,  avec  crises  de  dyspnee  paroxysliqne,  sibilanccs  prcs([ne  perma- 
nenles  a ranscnllation,  expiration  prolongec,  vonssnre  Iboraciqnc,  etc. 

A CCS  qnclqnes  formes  cliniqncs  (jnc  nous  avons  ern  devoir  isoler  et 
decrirc  brievcmcnl , on  ponrrait  cn  ajonter  nn  grand  noinbre,  car  il  n’y  a 
pas  de  inaladic  qni  se  presente  avec  nnc  diversite  d’alinrcs  anssi  grande  qne 
la  broncho-pnenmonie. 

D’nne  facon  generale,  on  pent  dire  qne  la  rnarchc  de  la  broncho-pneu- 
monic cst  des  pins  irregnliercs,  ({iie  sa  dnrec  cst  des  pins  incertaines,  qne 
sa  terminaison  n’oflrc  pas  pins  dc  lixile. 

Qnand  la  morl  snrvicnl.  elle  pent  etre  precoce  on  tardive.  Certains 
enfanls  snccombent  en  5 jours,  en  8 jours,  dans  les  formes  aignes  ct  snrai- 
gnes;  chez  d’autres  la  mort  se  fait  attendre  15  jonrs,  20  jours,  1 mois, 
0 sernaines.  Un  enfant  de  6 mois  attcinl  de  broncho-pnenmonie  double 
(sonfllc  anx  deux  sommets  avec  rales  dissemines,  tirage  lateral)  cst  mort  le 
44®  jour.  Une  (illettc  de  14  mois  (bepatisalion  lobnlairc  disseminec)  cst 
mortc  le  26®  jour.  Un  enfant  de  2 mois  cst  mort  le  1 2®  jour.  La  dnrec  n’est 
pas  inoins  variable,  qnand  la  maladic  se  termine  par  la  gucrison. 

L’enfant,  qni  vient  dc  traverser  nne  broncho-pnenmonie,  ne  sc  retablit 
pas  tout  de  suite  ct  portc  encore  assez  longtcmps  I’empreinte  dn  grave  assanl 
(pi'il  a snbi.  II  rcsle  pale,  faiblc,  sans  force;  son  appelil  esI  langnissant,  sa 
gaiete  Icnte  a revenir.  II  y a cn  somme  nnc  veritable  convalescence,  an  lien 
dn  retonr  prcsqne  instantane  de  la  maladic  a la  sante,  qn’on  observe  dans  la 
pnenmonie. 

Deplns,  i I fant  compter  avec  qnclqnes  complications  qni  peuvent  retarder 
la  guerison  on  la  rendre  tres  aleatoirc.  emphyseme,  qnand  il  esi  tres 
intense,  pent  snrvivre  a la  pblegmasic  broncho-pulmonairc  et  rendre  assez 
precairc  I’etat  dcs  pelits  convalescents.  Qnclqnefois,  la  violence  des  qnintes 
de  lonx,  la  dyspnee  excessive,  out  determine  I’apparition  d’nn  emphyseme 
sous-cnlane  assez  inqnietant.  Aillenrs,  e’est  nnc  plenresie,  nn  pneumo- 
thorax, nne  ynnyrene  pulmonaire,  qni  viendronl  compliipicr  la  broncho- 
pnenmonie.  Dans  d’antres  cas,  e’est  la  I uherculose  pulmonaire  qni  vient  sc 
grcITer  snrles  foyers  de  broncbo-jmcnmonic  el  cnallercr  revolution  lavorable. 

Enlin,  il  nc  fant  pas  onblier  V adenopalhie  Irarheo-bronchique,  Ires 
acensee  an  moment  dc  Uacnite  dc  la  maladic.  se  resolvanl  d’habiindc  assez 
rapidement  apres  elle,  mais  jionvant  Ini  snrvivre  cl  donner  pour  son  conqitc 
des  symplomcs  pins  on  nioins  graves. 
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En  dehors  do  rappareil  respiratoirc,  on  pourra  voir  survcnir  des  compli- 
cations plus  oil  iiioins  loinlaiiies,  I’alhiiininiiric  et  la  nephrite  infectieuse, 
la  myocardite,  la  septiceniie  <^eneralisee,  etc.  A 1 autopsie  des  enlants  ayanl 
succomhe  a la  hroncho-pneiimonie,  on  pent  trouver  des  lesions  dans  les 
principaiix  visceres  : rale  grosse  et  ramollie,  foie  gras,  reins  hlancs  et  nious. 

Dans  la  forme  chronique  et  cachectique  de  la  hroncho-pneumonie,  on 
est  expose  a avoir  des  complications  ciilanecs,  des  abces  multiples,  des 
eruptions  eelhymateuses,  des  gangrenes  cutanees,  des  eschares  disse- 
ininees,  etc. 

Toutes  ces  complications  peuvent  changer  la  terminaison  de  la  hroncho- 
pneumonie  et  influer  sur  le  pronostic  que  nous  allons  maintenant  considerer 
en  lui-mcme. 


PRONOSTIC 


D’line  fafon  geuerale,  le  pronostic  de  la  hroncho-pneumonie  est  tres 
grave,  et  cette  maladie  est  a hon  droit  line  des  plus  redoutees  en  medecine 
infantile.  Mais  iin  grand  nomhre  de  conditions  peuvent  influenccr  ce  pro- 
nostic, rassornhrir  on  ratlenucr. 

Parmi  les  circonstances  aggi'avantes,  le  jeune  age  doil  (igurer  en  pre- 
miere ligne;  presque  tons  les  enlants  de  moins  d’un  an  succomhent.  Rilliet 
et  Barlhez  en  avaient  deja  fait  la  remarque,  et  nos  ohservations  confirment 
les  leurs.  Cependant  j’ai  vu  de  tout  jeiines  enlants  guerir,  quand  ils  etaient 
attcints  primitivement,  a la  suite  d’un  coup  de  froid  ou  d’un  simple  rhume. 
Par  cxeinple  un  petit  gargon  de  5 mois,  entre  dans  nion  service  de  I’hopital 
Trousseau  en  1895  pour  un  rhume  datant  de  8 jours,  est  pris  tout  ii  coup 
de  fievre  (59”),  de  sulfocation  (72  respirations  a la  minute).  A rausculta- 
tion,  on  entend  des  cri'qiilations  lines  aiix  deux  bases,  des  lAles  sonorcs 
dissemines  plus  haul,  de  la  diminution  du  muruiure  vesiculairc  en  d’autres 
points;  on  avail  en  somme  les  symptdmcs  d’un  calarrhe  sulfocant.  An  bout 
de  5 semaines  la  guerison  elait  ohtenue.  Un  autre  petit  garpon,  age  de 
8 mois,  toussant  egalement  depuis  8 jours,  est  pris  de  fievre,  d’oppression 
(70,  80  respirations  a la  minute).  On  entend  un  souftle  en  haut  et  a gauche, 
des  rales  hullaires  plus  has.  Le  17”  jour,  il  se  fait  une  defervescence  en  lysis 
et  la  guerison  suit  rapidement. 

Yoila  pour  les  cas  favorahles;  les  cas  malheureux  sont  en  hien  plus 
grand  nomhre,  et  plus  I’enfant  est  jeune,  plus  on  doit  redoutcr  une  termi- 
naison fatale. 

G’est  surtout  dans  les  hroncho-pneunionies  secondaires  des  maladies 
aigues  que  la  mort  est  frequemment  observee.  Toutes  les  maladies  ne  sont 
pas  egales  a ce  point  de  vue.  C’est  ainsi  que  la  grippe  est  moins  fimeste  que 
la  diphterie,  que  la  rougeole,  que  la  coqueluche.  Dans  la  diphterie,  presque 
tons  les  enfants  pris  de  hroncho-pneumonie  succomhent.  Et  cette  complica- 
tion menace  parliculierement  ceux  qui  sont  alteints  de  diphterie  laryngee, 
de  croup,  ceux  qui  out  ete  tubes  ou  tracheotomises.  « Nous  avons  toujours 
etefrappes,  disent  Rilliet  et  Barlhez,  de  la  gravite  de  la  hroncho-pneumonie 
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coiiscV'ulive  a la  diphtoiio,  alors  (jiic  oello  malailio  n’avail  par  cllc-iiicnie 
(|u’unc  inlcnsite  Ires  relative  ». 

La  gravite  de  la  Lronelio-pneimioiiie  eoipielucliiale  on  inorljilleusc  est  a 
peine  inoindre.  D’apres  Zieinsscn,  la  inortalite  dans  la  broneho-pncnrnonie 
de  la  co([nelnclie  serail  de  50  pour  100,  ct  de  55  ponr  100  dans  la  rongeolc. 
Elle  sei'aif  encore  pins  I’orte,  d’apres  11.  Roger,  chez  les  coqneinchenx  hospi- 
talises; snr  431  cas  de  ce  genre,  cet  antenr  a coni[)te  OS  hronclio-pnenmo- 
nies  dont  51  snivies  de  inort.  Le  pronoslic  est  inoins  soinhre  chez  les 
enlanls  non  hospitalises,  soignes  dans  lenr  laniille,  cntonres  de  honnes  con- 
ditions hygieniqnes.  La  ineine  reniarque  est  applicable  a la  rongeole.  La 
broncbo-pnennionie  lait  conrir  les  pins  grands  dangers  anx  morbillenx 
hospitalises;  elle  est  snrtont  inenrtriere  ponr  les  pins  jcnnes.  Snr  715  rna- 
lades  soignes  dans  d’assez  bonnes  conditions  d’isolement  I’bopital  Trous- 
seau, en  1895,  j’ai  coinpte  85  broncho-pneninonies  avec  70  deces,  ce  qni 
eleve  la  mortalite  a 81,59  ponr  100.  Ces  broncho-pnenmonies  se  sont  d’ail- 
leurs  presqne  toutes  rcncontrees  cbez  les  enfants  de  moins  de  '2  ans. 

Le  pronostic  est  done  notablemcnt  aggrave  par  les  maladies  preexistantes, 
et  snrtont  par  celles  qni  attaqnent  les  voies  respiratoires.  II  est  aggrave 
egalenient  par  I’entassement,  I’encombrcinent,  la  promisenite  qni  regnent 
frop  sonvent  dans  les  salles  de  nos  hopitanx  d’enfants. 

Et  ce  n’est  pas  senlement  dans  les  maladies  infectienses  specidques, 
dans  les  (ievres  ernptives,  qne  rcncombrcment  est  fnneste;  il  est  menrtrier 
ponr  tons  les  enfants  en  bas  age,  qnels  qn’ils  soient,  et  la  broncho-pnen- 
monie  fait  antant  de  victimes  dans  nos  creebes  hospitalieres  penplees 
d’athrcpsi(jnes,  de  diarrheiqnes,  de  rachiliqnes,  qne  dans  les  pavilions 
d’isolement  re.serves  anx  lievres  ernptives. 

Inversement,  les  conditions  les  pins  favorables  a la  gnerison  comj)lMe  et 
rapide  de  la  broncho-pnenmonie  sont  : I’age  relativement  avance  de  I’enfant 
(an-dessus  de  2 ans),  sa  viguenr,  son  etat  de  sante  anterienr,  les  soins  dont 
il  est  entoure,  les  bonnes  conditions  de  logement,  de  vetement,  de  nonrri- 
tnre  on  il  a vecn  precedemment,  etc.  Quant  a rinllnence  exercce  snr  le  pro- 
nostic par  les  formes  morbides,  on  pent  dire  qne  la  forme  localisce,  limitee, 
pen  (itendne,  repondant  a nne  bepatisation  lobnlaire  discrete,  olfre  pins  de 
chances  de  gnerison  qne  la  forme  conllnente,  psendo-lobaire,  et  snrtont  ipie 
la  forme  generalisee,  dilfnse,  snffocante.  Qnand,  avec  des  signes  physiques 
limites  en  apparence,  on  a des  symptomes  Ires  graves,  on  doit  craindre  des 
lesions  profondes.  Inversement,  si  I’etat  general  reste  bon  malgre  nn  grand 
luxe  de  signes  stetboscopiqnes,  on  est  antorise  a croire  a la  snperficialite  et 
an  pen  d’intensite  des  foyers.  L’intervention  de  la  Inbercnlose  aggrave  anssi 
singulierement  le  pronostic,  ct  les  antres  complications  dn  cote  de  I’apparcil 
respiratoire  (gangrene,  plenresie,  pnenmotborax),  on  dn  cote  dn  systeme 
nervenx  (edampsio),  sont  tonjonrs  des  conditions  aggravantes. 

On  devra  craindre  le  passage  a I’etat  cbroniqne,  (piand  I’enfant  deperira 
sans  cesse,  qnand  les  signes  physiques  ne  s’accorderont  pas,  qnand  des 
symptomes  psendo-cavitaires  (sonflle,  gargonillement)  viendront  s’ajonter 
anx  symptomes  ordinaircs  de  la  periodc  aiguc,  qnand  la  tonx  deviendra 


[J.  COMBI'.] 


APPAREIL  RUSPIRATOlllE. 


P40 

(luintcuse  cl  grassc,  qiiand  riiocUcilc  cl  le  inacasinc  aiiront  rnarqiic  Icur 
cmprcinte  siir  le  lacics  du  inalade. 

A lout  picndcc,  ic  pronoslic  dc  la  broncho-pneumonic  csl  d’unc  haute 
gravite. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnoslic  dc  la  hronclio-pneuinonie  presenlc  dans  quclqucs  cas  de 
l•celles  diriiculles.  La  hronchitc  febrile  avcc  on  sans  congestion  pulinonairc, 
la  congestion  pulinonairc  simple,  la  spleno-pncumonie,  la  pneumonic 
franche,  la  plcuresie,  la  tuherculose  pulmonaii'c,  le  croup,  peuvent  preter  a 
confusion. 

Quand  la  bronchile  des  jeunes  enfanls  s’accompagne  de  fievre,  de  toux 
violente,  dc  dyspnec,  il  est  hien  diflicile  de  nc  pas  penscr  a la  hroncho- 
pneumonie,  dont  la  hronchite  pent  d’ailleiirs  etre  le  prelude.  Les  frontieres 
des  deux  maladies  sont  indecises,  e’est  une  question  de  plus  ou  dc  moins 
dont  I’appreciation  est  delicate.  On  adinettra  qu’il  n’y  a que  de  la  hronchitc 
aiguc  quand  on  verra  Fetat  general  roster  bon,  la  dyspnec.  manquer,  quand 
Fauscultation  ne  fera  percevoir  que  des  rales  sonorcs  discrets,  avec  quelques 
rales  hullaircs  n'ou  agglomcM’es,  non  reunis  cn  foyer,  quand  la  fievre  sera 
|)eu  accusee,  etc.  Cepcndanl  tons  ces  symptomes  pourront  etre  assez  serieux, 
mais  on  les  aura  vus  surgir  au  cours  d’nne  grippe,  dans  un  foyer  epideiniquc, 
et  Fetat  general  sera  rapporte  a la  maladic  regnante. 

La  hronchitc  simple,  meme  ipiand  elle  deterininc  des  reactions  assez 
vives,  pouiTa  done  etre  distinguee  de  la  hroncho-pncumonic. 

iMais  si  la  hronchilo  s’acconqiagne  de  comjestion  pvlmonaire,  elle  prete 
a Ferreur.  Yoici  un  enfant  qui  lousse,  qui  a de  la  fievre,  qui  presente  des 
rales  de  hronchite;  tout  a coup  Fetat  s’aggiave  et  Fauscultation  revele  la 
presence  d’un  souflle,  a droite  ou  a gauche,  a la  partic  moyenne,  a la  base, 
])lus  rarement  au  sonunct.  On  fait  immediatemcnl  le  diagnostic  de  broncho- 
pneumonic;  or  en  24,  51)  lieures,  le  souflle  disparail,  et  la  hronchite  guerit 
hientot  sans  conq)lication.  L’evolution  dc  la  maladie  montre  clairement 
(pFon  ne  s’est  pas  Irouve  en  presence  d’unc  hronclio-pneumonie  vraic, 
mais  d’une  simple  hronchile  avec  congestion  pulnionaire.  Cette  congestion 
pulmonaire  est  d’ailleurs  sujettc  a rctours,  elle  pent  meme  marquer  Fentree 
en  scene  de  la  hroncho-pneumonie.  Mais  quand  le  souflle  disparait  rapide- 
ment,  quand  la  maladie  tournc  court,  il  est  inqiossihle  d’admettre  que  les 
lesions  de  la  hroncho-pncumonic  aient  etc  realisees.  11  est  possible  qu’au 
point  de  vue  de  la  nature  des  accidents,  et  dcs  agents  pathogenes  cn  cause, 
I’identite  soit  complete,  mais  clini(piemcnt  la  separation  est  ahsoluc  entre 
les  deux  formes. 

La  comjeslion  pulmonaire  aUjue  simple  de  M.  Cadet  de  Gassicourt,  la 
spleno-pneumonie  de  M.  Grancher  se  distingueront  plus  facilcment  encore 
dc  la  hroncho-pneumonie.  Dans  ces  deux  maladies  cn  diet,  il  y a un  foyer 
unique,  hien  limite,  caracterise  par  de  la  suhmatite  ou  de  la  matite,  par  du 
souflle  ou  du  silence  respiratoire;  dans  un  cas  on  pense  a la  pneumonic, 
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(Ians  I’autre  a la  pleur(3sio,  inais  il  osl  rare  (|u'on  fasse  enirer  t;ii  halanco  la 
broncho-pneumoiiie.  Lc  jcunc  age  seiil  dii  inahulc  lait  liusilcr ; car,  dans  la 
premiere  enl'ance,  on  n’est  qne  lro|)  porle  a voir  la  l)ronclio-[)neuinonie 
dans  lonte  alVeelion  aigne  lebrile  des  voies  respiratoires. 

C’est  cctte  tendance  (pii  explicpie  la  eonliision  si  sonvent  failc  enlrc  la 
bronclio-pneuinonie  et  la  pneumonie  francite.  Onand  on  eoininence  a I'aire 
dc  la  clini([nc  inlanlile,  on  voil  beaiicoii])  pins  do  bi-ondio-pncnmonies  (jii’il 
n’en  exisle  cn  ni'alit(i'.  Un  cnlant  de  inoins  de  ans  esl-il  pris  lout  a coup 
de  lievre,  de  dyspmie,  de  loux,  a-l-il  nn  souflle  a ranscnllalion  d’lin  soininet, 
de  la  parlie  moyenne,  de  la  base  d’un  poninon,  c’csl-a-dire  Ions  les  syin- 
ptomes  d' une  pneinnonie  franche‘1  On  a de  la  peine  a se  I'endre  a I’evidenee 
el  la  pcns(^e  de  la  broncho-pneutnonie  lianle  I’espril  de  robservalcur.  C’esl 
ce  qui  explique  la  diversilii  des  slalisti([ues  jmbliees  par  les  anlenrs  relali- 
venicnt  a la  frequence  de  la  pneumonie  aux  dillerents  ages.  Tandis  (p«e  les 
uns  d(3clarent  la  pneumonie  franche  incoinnie  on  exceptionnelle  au-dessous 
de  2 ans,  les  aulres  la  font  entrer  en  ligne  de  compte.  J’ai  oui  dire  a un 
maitre  en  pcidiatrie  qu’au  di!bul  de  sa  pratiijue  hospilalieie,  il  avail  oblenu 
des  succes  inespeires  dans  le  Iraitement  de  la  broncho-pneuinonie ; presque 
tons  ses  pelits  malades  guerissaient,  et  rapidement,  en  une  seinaine,  cn 
dix  jours  an  plus.  Il  n’avait  pas  lardci  a sc  rendre  conqitc  (pie  ces  succes 
s’expliqiiaient  par  des  erreurs  r(ip(‘t(‘es  de  diagnostic.  Quel  que  soil  I’Age 
d’un  enfant,  quand  on  le  voit  pris  brutalement,  en  pleine  santii,  des  syni- 
ptomes  enuinenis  plus  baut  (article  Pneumonie),  il  ne  faut  pas  besiler  a 
reconnaitre  la  pneumonie  franebe  ([ui,-a  tout  ;1ge,  olTrc  le  nmine  tableau  ; 
invasion  brulale,  baute  tbcrmalite,  signes  d’lu'patisation  circonscrile,  duree 
courte,  defervescence  soudainc  apriis  un  cycle  dc  7 a 8 jours. 

Sans  doute,  cbez  le  jeune  enfant,  il  n’y  a pas  loujours  dc  dilf(3rencc 
essentielle  et  radicalc  entre  la  pneumonic  franebe  et  la  bronebo-pneumonie; 
le  pneumocoque  se  trouve  assez  souvenl  a la  source  des  deux  maladies; 
inais  soil  question  de  virulence,  soil  question  dc  porte  crentr(ie,  soil 
question  d’associalion,  la  dilf(*rcnce  des  manifestations  n’en  csl  pas  moins 
reelle. 

11  faut  dire  encore  que,  cbez  Ic  meme  sujet,  a I’antopsic,  on  pent 
trouver,  cote  a cote,  un  foyer  de  pneumonie  lobairc  et  des  foyers  dc 
bronebo-pneumonie. 

La  pleuresie,  avec  sa  matiti;  compbile,  son  souflle  voili;,  son  egopbonie. 
ne  pent  laisser  place  an  donle.  Elle  ne  pourrait  enjer  de  diflicult(3s  que  si 
elle  venail  se  superposer  a la  bronebo-pneumonie;  il  y aurait  alors  a faire  la 
jiart  et  dc  Teipanebement  pleural  et  dcs  liisions  parencbymateuscs,  en 
s’aidant  non  seulement  dcs  signes  physiques  perf  us  dans  les  cleux  poumons, 
inais  encore  dcs  symptomes  reactionnels  et  de  I’litat  general  presenbis  par 
les  jeunes  malades. 

La  luberculose  pulmonaire,  dont  les  allures  cbez  les  pelits  enfants  sonl 
si  bizarres,  pent  elre  une  cause  d’erreur  souvenl  imivitable.  Un  sujet  de 
2 a 5 ans  priisente  des  tiignes  de  bronebo-pneumonie  aigue  ou  subaiguc, 
du  souflle,  dcs  rales  buinides,  de  la  lievre  remiltente,  de  raniaigrissemeni ; 
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cot  (‘tat  (hire  (lo|)uis  2,  3,  4 seiiiaincs.  La  l•(3solulion  est  lento  a so  laire. 
xVvons-nous  alVaire  a unc  Lronclio-piieumonic  simple  on  a uno  Ibrino  do 
tiibei'culoso  aigiie?  On  a dit  ({no,  dans  la  tnhorcnloso,  los  signes  {diysicpies 
smgoaient  an  soinmot,  tandis  (juo,  dans  la  broncho-pnoumonio,  ils  occn- 
paient  la  base  on  la  partie  inoyennc.  Mais  cola  n’ost  jias  applicable  a tons  les 
ages,  ct  les  localisations  do  la  tnbercnlosc  inlantile  (3cba{)pent  a toute  rcglo. 
Sans  doute,  si  les  signes  preidominent  aux  somniots,  on  inclinera  vers  la 
luberculose ; inais  ils  peuvent  n’y  })as  pr(‘dominer,  tout  on  ayant  la  inoine 
signitication.  Si  I’onfant  a des  ganglions  siiporficicls  accessibles  (inicro- 
polyad(3no{)alhie),  s’il  porte  on  quclqne  point  dii  corps  (os,  articnlation,  etc.) 
nn  foyer  nial  (iteint  de  tnbercnlose  locale,  on  inclinera  encore  vers  la  jditisie 
])ulnionaire.  Mais  toutes  cos  coincidences  no  sont  pas  absolninent  con- 
clnantes;  la  broncho-pneinnonie  sinqile  pent  coexister  avec  des  liisions 
tnberculenscs  proches  on  eloigmies.  Un  enfant,  parce  qu’il  aura  nne  tumeur 
blancbe,  nn  inal  de  Pott,  nne  goniine,  nne  adi'iiojiathie  casiiense,  on  memo 
im  commencement  de  {dilisie  piilmonaire,  n’est  })as  a I’abri  d’une  bronebo- 
[mcimionic  vnlgairc.  On  tronve  asscz  sonvenf,  a I’antojisic,  les  denx  ordres 
de  Itisions  el  j'ai  vn  des  {lonmons  d’enfants  prcisenter  a la  fois  des  granu- 
lations tnbercnlenses  et  des  foyers  trb(3|)alisation  lobnlaire.  De  mcine, 
on  voit  maintes  fois  la  bronebo-pnenmonie  so  dt'clarer  chez  des  enfants  qni 
j)i-(‘sentcnl  nne  adenoiwtbie  traclnio-broncliiiiiie  ancienne,  des  ganglions 
cas(3onx  dn  m('‘diastin.  Dans  qnelqnes  cas,  les  symplnmes  sont  absolnmenl 
trompenrs;  denx  fois  j’ai  vu  des  enfants  de  2 a 5 ans  mourir  de  broncho- 
jmenmonie  apres  avoir  priisenlti  •Papiiarence  bippocratiqne  des  doigts 
(aiigrnenlalion  de  voinmc  des  {ibalangeltes  avec  cyanosc)  qni  semble  propre 
anx  jdilisiqnes.  Or,  ces  denx  enfants  n’(itaicnt  |)as  tnbcrculeux;  ils  olfraient 
sinijilement  les  liisions  d’nne  bronebo-pnenmonie  marnelonmje  ties  etendue. 
Qiiand  MM.  Landonzy  et  Qneyrat  onl  d(iclar(3  (pie  la  tnbercnlose  piilmonaire 
elait  tres  fri)(|iienle  dans  le  {iremier  Age,  qne  beancoiij)  d’enfants  considiiriis 
connne  inorts  de  bronebo-pnenmonie  n’lilaient  qne  des  tiiberculcnx,  tons  les 
iiKidecins  d’enfants  out  (•ti*  siir|>ris.  Genx  qni  onvrent  systiimatiqnemenl  tons 
les  cadavres  ne  tardent  {)as  a s’assiirer  de  la  rarctii  relative  de  la  tnbercnlose 
piilmonaire  an-dessons  de  2 ans,  et  surtoiit  aii-dessons  d’lin  an,  de  I’extriime 
fre(|nence  acet  Age  de  la  bronebo-pnenmonie.  Ils  constatent  en  mcme  temps 
les  lesions  nodiilaires  qni  peuvent  induireen  errciir,  etils  restent  convainens 
qne  Popinion  de  MM.  Landonzy  et  Qneyrat  e.st  empreintc  d’exagijration. 
Ces  auteurs,  n’ayant  vonlii  se  giiider  qne  snr  les  donnees  bactiiriologiques  et 
expi'i’inientalcs.  out  fait  fausse  route;  ils  ont  pris  pour  des  tubercnlenx  de 
simples  bronebo-pneumoniques,  et  quand  ils  sont  tombes  snr  des  tnbercu- 
leux,  ils  ont  ra{)porti3  a la  bacillose  toutes  les  liisions  rcncontriies,  meme  celles 
qni  diipendaient  d’un  processus  banal  et  non  spcicifique. 

Get  exemple  montre  combien  I’errenr  cst  facile;  bien  sonvent,  an  lit  dn 
malade,  nous  I’avons  commise;  cn  imidecine  infantile,  la  tnbercnlose  {Hilmo- 
naire  est  sonvent  nne  troiivaille  d’antopsie.  Dans  qiiel({iies  cas,  si  les  pro- 
dnits  de  I’expectoration  ne  peuvent  etre  examines,  les  matiercs  rendnes  {)ar 
I’intestin  el  qni  conticnncnl  les  crachats  degliilis  ponrraient  etre  sonmises 


[illONClIO-PNEUMOME. 


145 


a I'analysc  l)actoriologi(jiic.  La  presence  des  bacilles  dans  les  selles  lemoi- 
gnerait  en  laveiir  de  la  tnbercnlose.  Mais  la  recherche  n’en  est  pas  com- 
iiiode.  el  hien  pen  d’anteiirs  se  sonl  resohis  a la  tenter. 

11  me  faut  signaler  en  dernier  lieu  une  erreiir  que  j’ai  vu  cominelti  e 
quelquelois  dans  les  hopitaux  d’enfanls.  Un  jeiine  snjel  est  apporte  a 
riidpital,  dans  un  etat  d’asphyxie  avancee,  il  a du  lirage;  I’interne  de  garde 
est  appele.  il  pense  mi  croup  et  quelquefois  il  fail  iiumediateuient  le  tuhage 
ou  la  tracheotoinie.  Cependant  renlanl  n’a  pas  la  diphterie,  coinine  la  suite 
le  rnonlre,  il  elait  atteint  seulement  d’une  hroncho-pneumonie  suraigue, 
d’un  catarrhe  sulTocant.  Pour  evilerl’erreur,  on  etudiera  avec  soin  les  inodi- 
lications  de  la  voix  et  de  la  toux,  si  particuliers  dans  le  croup,  cl  les  cai’acteres 
du  tirage  bcaucoup  plus  accuse,  bcaucoup  plus  nettement  sus-sternal  et 
sous-slernal  dans  la  stenose  laryngec  que  dans  la  broncho-pneumonie.  Mais 
I’lirgence  des  cas  soumis  a I’observation  nc  laissc  pas  loujours  le  loisir 
d’etudier  ces  nuances;  I’aspbyxie  est  imminente,  on  court  au  plus  presse, 
on  fait  le  lubage  puis  une  injection  de  serum,  car,  apres  le  tubage,  I’asphyxie 
nc  diminue  pas,  el  Ton  a la  preuve  que  la  gene  respiratoire  siege  plus  bas 
(pie  le  larynx ; e’est  alors  qu’on  cherche  a s’(iclaircr  par  une  enquete  plus 
approfondie,  par  une  auscultation  plus  attentive ; on  soupgonne  la  bron- 
cbo-pneumonie,  on  detube  I’enfant  et  on  cssaie  d’unc  autre  tlmrapeutique. 

La  broncbo-pneumonic  (Haul  adrnise,  il  reslc  a en  d(iterminer  la 
forme,  rcitendue,  a en  reconnaitre  les  complications,  etc.  Je  renvoic  pour 
tons  ces  dfdails  au  chapifre  de  la  symptomatologie. 


TRAITEMENT 


Le  traitement  de  la  broncho-pneumonic  ne  saurail  litre  resumii  en  une 
formule  claire  et  concise.  11  n’y  a pas  un  traitement  unique,  mais  plusieurs 
ti-aitcments  en  rapport  avec  la  divcrsit(i  des  cas.  Nous  ne  pouvons  pas,  sous 
peine  de  riipiililions  fastidieuscs,  examiner  succcssivemenl  la  ligne  de  con- 
duitc  qu’il  convient  do  suivre  dans  chaque  cas  particulier;  cette  thiirapeu- 
tique  clini([ue,  oeuvre  du  praticicn  en  face  du  malade,  ne  saurait  etre  exposec 
avec  fruit  dans  un  ouvrage  didactique. 

Nous  diviserons  d’abord  le  traitement  des  broncho-pneumonics  en  deux 
parties  ; 1“  Traitement  proprement  (lit;  2®  Propliylaxie.  Dans  le  chapitre 
du  Traitement,  nous  ferons  un  examen  critique  dcs  diflerents  prociidiis 
bygiiiniqucs  ou  pharmaceutiques  mis  on  fcuvrc  ; dans  le  chapitre  de  la  Pro- 
pltylaxie,  nous  basanl  sur  rinfccliosite  de  la  maladie,  nous  indiquerons  les 
mesurcs  a prendre  pour  on  limiter  la  propagation,  pour  en  prevenir  I’liclo- 
sion.  Ces  mesurcs  pcuvenl  se  formulcr  en  deux  mots  : antisepsie  et  isole- 
menl. 

I.  — Thaitemeint  des  droncho-pkeumokies 

Le  traitement  fait  appcl  a la  Ibis  aux  agents  physiijues  et  aux  agents 
chimiques ; les  premiers  constituent  riiygienc  tluirapcutique,  les  seconds 
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rcntrenf  dans  la  pliannacie.  Nous  ooinmencei-ons  par  riiygienc  llicrapculnpic 
applicable  a tousles  cas,  et  d'une  eriicacile  reelle,  (pioicpie  dil'licile  a delinir. 

Hygiene  thSrapeutique.  — I)e  I’air,  de  la  hniiiere,  de  la  clialeiir,  tin 
certain  degre  d’lnnnidite  de  ratinosphere,  voila  ce  (pi’il  laut  assurer  aux 
enlants  atteints  de  broncho-pneuinonie.  L’organe  essentiel  a la  respiration  et 
a riieinatose  est  graveinent  atleint,  il  I'aut  lui  ])rocurer  un  air  pur  et  abon- 
dant,  et  faciliter  par  tons  les  inoyens  la  ventilation  |)ubnonairc. 

La  chainbre  sera  vaste,  depourvue  de  tentures  et  de  meubles  inutiles;  le 
cubage  d’air  sera  porte  a 50  metres  cubes,  si  e’est  possible.  Dans  les  bopi- 
taux,  il  est  bien  rare  ([ue  les  salles  de  inalades  donnent  50  metres  cubes  de 
capacite  par  lit.  Bien  souvent  I’cncombrement  abaissc  de  moitie  ce  cubage. 
Si  la  ebambre  est  petite,  il  I'andra  I’aerer  souvent  ou  laisser  cn  permanence 
line  porte  ou  unc  I'enelrc  cntr’ouvertc.  On  ponrra  aussi  supplecr  au  diifaut 
d’aeration  par  les  inhalations  d’oxygene.  La  chambre  sera,  autant  que  pos- 
sible, dans  nos  climats,  exposee  an  sud,  au  sud-est  ou  au  sud-oucst,  pour 
(pie  la  lumiere  solaire  soil  assurcie  le  plus  longtcmps  possible  au  malade. 
L’ex|)Osilion  au  nord  est  IVoide  et  mauvaise  dans  nos  climats.  La  tempera- 
ture de  la  chambre  sera  maintenue  autour  de  18  a 20  degriis  ; pour  le  chaul- 
lagc,  les  chemind'es  a leu  de  bois  sont  priilerables  a tout. 

On  (‘vitera  le  dessecln'ment  de  I’air  respii’able  en  faisant  bouillir  dans  la 
chambre  de  I’enlant  une  casserole  pleine  d’eau ; en  pulvi^risant  de  temps  a 
autre  de  I’l'aii  boriipme  ou  de  I’eau  sinqile,  etc.  Ouand  la  toux  sera  seche, 
pdnible,  quiuteuse,  ([uand  renl'ant  sembleia  avoir  de  la  peine  a diitacher  ses 
mucositbs  bronchiques,  on  ponri’a  I'airc  dircctement  des  pulviirisations  a 
vapeur  au-devant  de  sa  bouche. 

On  interdira  les  visiles,  les  conversations  a bautc  voix;  on  prescrira  le 
cahne  le  plus  complet,  pour  lavoriscr  le  sonnneil  et  priivenir  I’agitation  du 
malade.  Ouand  cette  agitation  sera  trop  vivc,  on  ponrra  rattiinucr  par  les 
bains  tiedes,  ([ui  sont  de  [uiissants  siidalifs  du  systeme  nerveux. 

L’enlant  sera  couvci  t modb'rciinent ; on  ne  clierchera  pas  a provoquer  la 
sudalion  par  un  amas  de  couvertures  (|ui  fatigueraient  le  malade  sans  profit. 

On  ne  negligcra  pas  les  soins  de  propretci  corporelle,  les  lavages  des 
parties  souilli'es,  les  nettoyages  de  la  bouche  et  des  orifices  naturels  ; on 
changera  le  huge  de  corps  aussi  souvent  qu’il  sera  micessairc  cl  avee  les 
prticautions  d’usage. 

La  diete  sera  liipjide  (lait,  tisanes,  bouillons)  pendant  toutc  la  piiriode 
febrile  de  la  maladie.  On  apaisera  la  soif  gbn(>ralement  ardente  des  malades, 
et  si  la  soif  fait  diifaut,  on  la  facilitcra  par  des  ollres  nipcitiies ; il  faut  faire 
boire  les  petits  broncho-pneumoniques.  Apres  la  chute  de  la  fievre,  pendant 
la  convalescence,  on  alimentera  graduellement  les  enfants  avec  le  lait,  les 
eremes,  les  oeufs,  les  cervelles,  poisson,  etc.  On  ne  reviendra  que  graduellc- 
inent  a une  nourriture  solide.  Les  enfants  au  scin  continueront  a tiitcr 
leur  nourrice.  On  ne  donnera  pas  de  vin  ni  de  liqueurs  alcooliques  a moins 
d’indications  spiiciales,  dont  nous  parlerons  plus  has.  On  s’assurcra  que 
I’enfant  urine  et  va  a la  garde-robe. 

Pendant  la  convalescence,  le  changement  d’air  sera  bon  pour  remonter 
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Ics  iiialadcs  ; on  conseillei'a  los  i)laj>cs  dii  Midi,  la  (biol  d’Arcachon  ; s’il 
pc'i’sistait  dll  calairlio,  de  randinio,  la  cure  d’air  no  sid'lirail  pas.  on  y join- 
diail  line  c'lire  lliennale  (Mont-Dorc,  la  llonrhonlo,  Eanx-Honncs). 

‘ Nous  anrons,  clioniin  laisanl,  a decriro,  ii  propos  dn  trailcincnl  propre- 
inenl  di(,  los  anlros  agonts  pliysi([ncs  cniployds  ponr  coinliallrc  Icl  on  tel 
syniptdinc. 

l/hygidnc  llidrapontiqne  pent  sc  rdsinncr  on  (|ncl(pics  niols  : nn  air  [Uir. 
line  chainbro  bion  dclairde,  bion  cbaidlee,  nno  alinospbere  bnniide.  nn 
entourage  cabne,  nnc  dietc  convenable,  de  la  proprctd. 

Xons  aliens  niaintcnant  passer  cn  rcvne  les  dillerentes  medications 
nsitdes  confrc  les  broncbo-pneninonies. 

Medications.  — Parini  les  mddicaments  les  pins  employes,  il  fant  citer 
les  ddrivalifs  ct  les  dvaciianfs,  les  rdvulsirs,  les  toniques  et  stimulants,  les 
antitbermiqnes,  etc. 

Autrefois  on  saignait  les  l)roncbo-pnemnoni([ues,  .connne  on  saignait 
les  pneumoniqnes,  les  rbmnatisants,  les  typboidiques,  etc.  Cette  depldtion, 
cettc  derivation  puissante  qni  rdsidtait  de  la  saignee  generale  n’est  presi[ue 
jamais  employde  anjonrd’bni,  surtout  cbez  les  enfants.  On  se  contente, 
([uand  il  y a dcs  symptomes  de  congestion  vive,  d’appliquer  ,5  on  4 ven- 
toiises  scarifiecs,  et  de  retirer  ainsi  50  a 00  grammes  de  sang.  La  ventouse 
scarilide  amt  a la  fois  comme  rdvnisif  local  et  comme  derivatif.  Son  action 


sera  compldtee  par  I’application  de  nombrenses  ventouses  sechea  stir  toiite 
la  poitrine.  Par  la  congestion  qn’elles  laissent  a lenr  place,  par  le  saisisse- 
ment  qu’clles  ddterminent,  ces  ventouses  lacilitent  la  .respiration,  soidagent 
les  malades  dyspndiques  et  angoissds. 

Cette  revulsion  seebe  pent  ctre  assurdc  par  d’antres  moyens  : los  sina- 
pismes,  les  cataplasmes  sinapises,  les  badigeonnages  de  leinlurc  d'iode, 
le  coton  iode.  Tons  ces  moyens  amenent  nne  rubdlaction  pins  on  inoins 
notable  de  la  peau  et  diininuent  [larallelernent  la  congestion  visedrale  sous- 
jacente. 

Un  revulsif  tres  employd  autrefois  et  ti  es  puissant  est  le  vesicatoire,  tres 
attaqiid  aujourd’biii  par  nn  certain  nombre  de  medecins,  mais  ayant  con- 
servd  des  partisans.  Cet  agent  est  irritant,  entarne  la  peau,  expose  a des 
infections  cutandes  diverses,  a la  ndpbritc  ct  a la  cystite  cantbaridienne.  11 
pent  suppurcr  longtcmps,  sc  compliqner  d’abces,  do  spbacelc,  de  dipbtdrie, 
et  entrainer  la  mort.  Je  sais  bicn  qiic  ces  accidents  ne  s’obscrvent  que  dans 
les  cas  oil  le  vdsicatoire  a dte  mal  appliqnd,  mal  pansd,  etc.  (Jnoi  qn’il  eii 
soit,  le  vdsicatoire.  me  semble  avoir  pins  d’ineonvdnients  qne  d’avantages 
dans  la  bronebo-pnemnonie  infantile,  ct  je  n’y  ai  jamais  rcconrs.  Si  Ton 
vent  sc  servir  de  cet  agent,  on  ani’a  soin  de  laver  la  peau  a Lean  savon- 
nense  ct  an  snblirnd  avant  d’appliqner  Pemplalre  vesicant,  de  ne  laisser  cet 
emplatrc  ipic  '2  a 5 benres  en  contact  avee  la  peau,  de  [lanser  ii  sec  (ouate 
bydropbile).  Meiiie  ainsi  employe,  le  vdsicatoire  est  douloureux  pour  I’enfant, 
gdnant  pour  Ic  medccin ; il  fait  soulVrir  le  [iremier,  il  empdebe  le  second  de 
siiivre  [lar  raiisciiltation  la  niarcbe  de  la  maladie.  Pour  dviter  I’intoxication 
cantbaridienne,  on  a proposd de  i-enqilacer  I’niqiiatre  vesicant  ordinaire  par 


HAI.ADIKj  I)K  i/eKFANCE.  IV. 


10 


[J  COMBV  1 


140 


APPAREIL  RESPIRATOIRE. 


Ic  vesicaloire  an  sublime  ou  i\  I’acidc  plienique.  Mais  ces  agents  sent  Imp 
irritants. 

Quant  ail  tliapsia,  a I'emplatre  stihie,  a riuiile  de  eroton,  ce  sont  d’autres 
agents  irritants  qui  ne  valent  guere  luieux  ipie  le  vesicatoire.  Si  Ton  vent 
inettre  quelque  cliose,  qu’on  ait  recours  a I’emplatre  poreux  ou  a quelque 
autre  topique  inofTensif.  Mais,  comme  agent  local,  rien  ne  vaut  I’emploi  de 
I’eau  froide,  sous  forme  de  serviettes  ou  de  compi'esses  mouillees. 

On  prend  de  la  tarlatane  grossiere  pliee  en  plusicurs  doubles  ou  de  vieilles 
serviettes  pliees  de  la  meme  fafon;  on  les  trempe  dans  de  I’eau  froide  (a  IS”) 
et,  apres  les  avoir  exprimees,  on  les  enroule  autour  de  la  poitrine  de  I’enfant 
en  les  recouvrant  de  taffetas  gomme.  On  les  renouvelle  toutcs  les  heures, 
toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  deux  heures,  suivant  les  cas.  Sous 
I’influencc  de  cc  refroidissement  partiel  du  corps,  I’enfant  reagit,  respire 
plus  fortement,  degage  ses  bronclies,  diminue  sa  congestion  pulmonaire.  En 
meme  temps  il  abandonne  une  partie  de  sa  clialeur  a I’eau  froide.  Ce  n’est 
pas  tout;  la  peau  rougit  au  contact  de  I’eau  froide  (revulsion  legere),  et  les 
vapeurs  qui  se  degagent  de  I’eau  rechaulfee  favorisent  la  respiration.  Les 
avantages  des  compresses  froides  sont  done  multiples;  dies  n’ont,  d’autre 
part,  aucun  inconvenient.  Peut-etre,  dans  quclques  cas,  pai-  la  maceration 
de  I’epiderme,  sont-elles  de  nature  a provoquer  ipiclques  poussees  d’ecthyina, 
des  abces  cutanes,  des  furoncles,  etc. 

Le  (Irap  monilli}  csl  un  moyen  refrigerant  plus  puissant  ipie  les  com- 
presses froides,  car  il  agit  sur  la  totalite  dn  corps.  La  veasie  de  (jlace  a etc 
cuqdoyee  dans  quebpies  cas  au  niveau  des  points  malades.  L’eau  froide  pure 
pent  suflii'e  aux  ajiplications  locales  qu’on  vent  faire;  mais  on  pout  y ajouter 
des  substances  cxcitantes,  I’alcool,  le  vinaigre,  etc.  En  meme  temps  qu’on 
fera  de  la  revulsion  locale,  on  se  Irouvei’a  bicn  d’attircr  le  sang  aux  extre- 
mites  a I’aide  de  la  chaleur  (bottes  d’ouate),  des  agents  rubelianls  (sina- 
pismes).  ou  mdne  de  la  ventouse  Junod. 

Les  bains,  a toutes  les  temperatures  (ebauds,  tidies,  froids),  ont  ele 
employes  dans  la  broncho-pneunionie.  Les  bains  tiedes  (.54",  .55"),  tres  en 
lionneur  autrefois,  sont  sans  inconvenient,  ils  soulagent  les  malades,  calment 
leur  agitation,  facilitent  leur  sommeil;  ils  ont  une  action  sedative  puissante. 
Quant  aux  bains  frais  ou  froids  (50",  28",  25",  20"),  ils  sont  bicn  supportes 
par  la  plupart  des  enfants  et  ils  joignent  une  action  tonique  a leur  action 
refrigerante.  On  les  donnera  d’autant  plus  courts  qu’ils  scront  plus  froids; 
10  minutes  a 50"  ou  28",  5 minutes  a 25".  Les  enfants  ties  jeunes  ne  sup- 
portent  pas  toujours  le  bain  froid;  il  faut  tater  leur  susceptibilite  individuelle 
avant  d’aller  plus  loin.  En  general  les  enfants  (jui  supportent  Ic  mieux  les 
bains  froids  et  qui  en  retirent  le  plus  de  benefices  (abaissement  de  la  tempe- 
rature, ralcntisscment  de  la  respiration  et  du  pouls)  sont  ceux  qui,  avec  des 
lesions  localisees,  restreintes,  ont  des  symptomes  generaux  trds  accuses 
(fievre  forte,  dyspnee,  agitation).  Dans  les  cas  de  lesions  etendues,  do  catarrbe 
sulfocant,  d’orthopnee,  ils  m’ont  paru  nuisibles.  Le  profcsseiir  Renaut 
(de  Lyon),  prenant  le  contre-pied  de  I’opinion  regnante,  a .soutenu  (jue  le 
bain  chaud  (58")  etait  plus  cfficace  que  le  bain  froid  dans  le  traitement  de  la 
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bronclio-pncuinonie.  Ce  I)ain  aurail  nieinc  line  vcrlu  pn'ivonlivc;  aj)pli(pie 
aux  lironchites  aiguiis  lolirilos,  (pii  nicnacent  d’ahoiilir  a la  l)roiiclio-pncu- 
monio,  il  previoiulrait  cclle  leniiinaison  el  cliangerail,  dans  Ic  sens  Ic  pins 
favorable,  le  cours  de  la  inaladie.  J’ai  employe  Ics  bains  cliands  snivant  la 
ir.etbode  dc  M.  Renaut;  je  ne  lenr  ai  pas  Iroiive  do  superiorite  snr  les  bains 
froids.  En  realite  tons  ces  modes  de  balnealion  peiivent  etre  utilises  suivanl 
les  oas;  il  no  faul  en  repousser  aucun  dc  parti  pris.  Quand  Fcnfanl  inani- 
festera  une  tendance  Irop  marquee  a rassoupisscmcnl  et  a I’asphyxie,  on 
pourra  essayer  dc  le  reveiller  par  les  bains  sinapises  (50  grammes  de  graines 
dc  moutardc  par  bain).  S’il  a dc  ragilation,  on  donncra  des  bains  dc  tilleul 
(50  grammes  dc  tilleul  avec  bractees).  Les  bains  ne  seronl  jamais  employes 
systemati(piement  dans  la  broncho-pneumonie.  On  ne  s’entetera  pas  quand 
on  les  verra  eclioucr  dans  les  cas  ou  ils  avaient  paru  indiques.  On  les  donncra 
avec  discretion,  avec  prudence,  en  suivanl  pas  a pas  les  cll'els  qu’ils  semblcnt 
determiner.  Si  I’enfant  reagit  bien,  se  rechauirc  apres  le  bain,  on  en  donncra 
un  second  quelqucs  heures  apres  (5  ou  4 par  24  heures).  Si  les  mains  et  les 
pieds  restent  froids,  on  n’ira  pas  plus  loin,  et  Ton  renonccra  a la  balneation 
froide. 

En  somme  la  balneation,  dans  la  broncbo-pneunionic,  constitue  une 
medication  assez  puissante,  mais  d’un  cmploi  delicat,  reclamant  toute  la 
sagacite  et  toute  la  vigilance  du  medecin. 

Les  evacuants  merilent  dc  retenir  noti'c  attention.  On  prescrit  frequem- 
ment  des  vomitifs,  des  expectorants,  des  purgatifs. 

L'usagc  dcs  vomitifs  est  discute  et  discutaldc;  en  cfl'ct,  les  jeunes  enfants 
on  proie  a la  broncho-pneumonie  n’ont  deja  que  trop  de  tendance  a la  pros- 
tration, a rabattement,  ils  peuvent  etre  tres  eprouves  par  la  secousse  dii 
vomitif,  et  il  faut  reserver  ce  procede  d’evacuation  aux  enfants  un  pen  ages, 
assez  vigoureux,  et  donl  la  susceplibilite  a Ecgard  des  vomitifs  est  connuc. 
Dans  ces  conditions,  le  vomitif  pent  avoir  de  bons  ellets,  en  vidant  I’estomac 
d’un  conlenu  parfois  septique,  en  facilitant  Eexpulsion  des  secretions  bron- 
chiques,  en  augmentant  la  force  des  mouvcmenls  respiratoires  et,  par  suite, 
en  luttant  avec  succes  contre  relement  congestif.  On  se  sert  generalemenl  de 
la  racine  d’ipeca  fraicbement  pulverisee,  a la  dose  de  10  a 15  centigrammes 
par  annee  d’age,  associec  an  sirop  d’ipeca,  ou  vebiculec  dans  I’eau  sucree. 
En  prescrivant  par  exemplc,  pour  un  enfant  dc  2 a 5 ans  : 

^ Poudre  d’ipeca O^qoO 

Sirop  d'ipdca 50  grammes. 

par  cuillcrecs  a cafe  dc  5 en  5 minutes,  jusqu’a  effet,  on  ne  risque  rien,  car 
on  ne  donne  (pic  juste  la  dose  neccssairc  au  vomissemenl,  et  Eon  pent  s’am^ter 
devaut  raffaiblisscmcnt  de  I’cnfant.  Quand  il  y a de  la  diarrlme,  il  no  faut  pas 
employer  les  vomitifs,  surtout  chez  les  uourrissons.  S’il  y a de  la  consti- 
pation, on  associera  I’ipeca  a un  purgalif,  tel  que  le  calomel,  la  scammonee, 
le  jalap.  On  fora  des  paquets  contenanl  10  centigrammes  d’ipeca  el  10  centi- 
grammes de  calomel,  de  scammonee  ou  de  jalap,  et  on  en  fera  prendre  un 
tons  les  (piarts  d’heure  dans  une  cuillen5e  d’eau  sncrcje,  jusqu’a  elfel. 
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L’ipeca  n’cst  pas  lo  scul  voniitif  employe,  et  I’on  pent  avoir  recours  sans 
crainle  a V thnetujve,  qni  n’allaihlit  pas  phis  que  I’ipeca,  quami  il  est  prescril 
a doses  inodei-ees,  c’est-a-dire  l/^  centigramme  par  annee  d’age.  Ge  medica- 
ment pent  anssi  etre  associe  anx  piirgatifs  et  notamment  an  sullate  de  sonde; 
il  constitne  alors  un  emeto-catartliique  tres  cflicace. 

A un  enfant  de  5 on  4 ans,  je  prescrirai  : 


^ Tarlrc  stibie  . . 
Sulfate  de  soude 
Sirop  simple  . . 
Eaii 


O'SO'2 

4 grammes. 
10 

lid  — 


A prendre  en  5 on  4 gorgees  dans  I’espace  d’une  heure. 

Dans  la  hronclio-pneumonie,  il  fant  etie  sobre  des  evacuants  en  general, 
ne  les  employer  qn’a  faihles  doses  el  ne  pas  les  reiterer  sans  raison  majeure. 
Si  Ton  vent  exercer  une  action  sur  le  tube  digestif,  il  vaut  mieux  s’adresser 
au  calomel  qui,  prescril  a doses  fractionnees  (1  centigramme  toutes  les  2 
on  7)  hcnres),  agira  a la  fois  comme  antisepliiiue  intestinal,  comme  diure- 
tiipie,  comme  laxalif,  comme  cbolagogne. 

liCS  expectorants  iisites  sont  le  kermes,  Voxyde  blanc  (Vcmlimoinc. 
Voxyinel  scillUiqve.  Le  kermes  n’est  pas  d’un  usage  courant  en  medecine 
infantile,  il  est  trop  actif,  trop  nauseeux,  trop  insoluble;  cependanl  on  pent 
le  prescrire  a la  dose  de  I a ‘‘2  centigrammes  [lar  annee  d’age. 

L’oxyde  blanc  d’antimoine  est  inolTensif  et  pent  se  donner  dans  un  julep, 
dans  un  loocli,  a la  dose  de  10  a 15  centigrammes  par  annee  d’age.  L’oxymel 
scilliti(|ue  se  [)rescrira  par  grammes  (I  on  grammes  par  annee).  Ces  medi- 
caments convienncnt  aux  catarrbes  tres  prononces  avec  toux  penible,  rales 
abondants.  A ces  remedes,  qui  agissent  sur  la  secretion  broncbique,  il  fant 
ajou'ler  les  halsamiipies,  le  benzoate  de  soude,  la  terebentbine,  le  tolu,  la 
ter|>ine,  la  creosote. 

L’itidicalion  des  medicaments  narcoli([ues,  de  \'opiinn  en  particulier,  ne 
se  pose  ([ue  tres  rarement;  en  elVet,  ce  remede,  outre  qii’il  restreint  I’ldimi- 
iiation  inteslinale  et  renale,  endort  les  malades,  diminue  Icur  force  de  reac- 
tion, alfaiblit  les  rellexes,  el  coidribue,  dans  une  certainc  mesnre,  aaccroitre 
la  paralysie  pulmonaire  et  I’asphyxie.  L’enlant  est  calme,  il  s’endort,  mais 
en  meme  temps  la  toux  cesse  et  les  broncbes  restent  pleines. 

La  hcdlaOone,  Vaconit  n’ont  pas  les  memes  inconvenieids,  et  on  pent  les 
prescrire  a doses  convenables  dans  la  plupart  des  formes  de  la  broncbo- 
pneurnonie.  On  pourra  formuler  : 


^ Alcoolalure  cle  raciiies  d’aconil 
Teinture  de  belladone.  . . . 

Strop  do  toll! 

Eau  distillee 


XX  gout  les. 

"20  grammes, 
(it)  — 


Une  cuilleree  a cafe  toutes  les  "2  ou  5 beures. 

Quand  le  coeur  faiblit,  (piand  le  pouls  devient  ])ctit  et  precipite,  on 
prescrira  avec  avantage  la  digitale,  la  calcine,  la  sparteine.  On  donnera,  par 
exem[)te,  10  goultcs  de  teinture  de  digitale  dans  la  potion  precedentc,  oubien 


jmoNciio-PNEnioMi':. 


1 4!) 

I’on  fora  dcs  injections  do  cafoinc  (10  a tiO  centigi'annncs  par  ccnliinelre 
cube),  de  spai'teinc  a 5 ccnligrainnies).  Lcs  injections  sons-entanees 
d’ethcr  snlfnri(|ne,  d’hnilc  camplirec  (a  J/10  on  1/5)  conviennenl  anx  cas 
tres  avances.  avec  asphyxie  innnincnle.  On  [)ent  encore  employer  dans  les 
ineines  cas  le  sulfalc  de  slr]jchnine  par  la  voie  liypodermifjiie  (1  inilli- 
grannne  par  centiinetrc  enbe  d’ean  distillee). 

A CCS  agents  sliniidanls  dc  premier  ordre,  on  ajoiitera  I’alcool  qni  sera 
prescrit  en  potion  sons  forme  de  vin  generenx  (rnalaga,  xeres,  porto,  cham- 
pagne, etc.),  dc  rlmm,  de  cognac,  d’elixir  de  Gams.  On  donncraccs  licpiidcs 
tres  diliies  pour  ne  pas  olfenser  rcstomac  cl  a doses  fraclionnees  (nnc  cuil- 
lerec  a cafe  par  henre).  On  pent  donner  10  grammes  d’can-dc-vic  par  jour  el 
par  annee  d’age. 

L’alcool,  ainsi  employe  temporairement  dans  ime  maladic  aigne,  ne  pent 
pas  causer  d’intoxication  durable,  ct  e’est  im  stimulant  tres  puissant.  A 
I’alcool,  on  pent  ajoutcr  Ic  (piinqnina,  la  kola,  le  cafe,  sons  dilferentes 
formes  (teintnre.  sirop,  infusions  snerees,  elixirs,  etc.). 

Lcs  antres  stimulants  a conseillcr  dans  les  formes  adynami(]ncs  dc  la 
broncho-pneumonie  sont  : Vacelale  cl  le  chlorhydrnLe  d\immoniaque,  le 
mitsc.  Lcs  scls  ammoniacaux  se  prescrivent  par  grammes  (‘2,  5,  5 grammes 
dans  une  potion);  le  muse  se  donne  par  decigrammes  (aulant  qiic  renfant  a 
d’annees). 

En  memc  temps  qu’on  cbercbcra  par  tons  ces  moyens  a stimuler  le  sys- 
teme  nervenx  defaillant  des  petits  malades,  on  favorisera  riiematose  a I’aide 
des  inhalalions  d'oxygene  (50  a 40  litres  par  jour,  5 a 4 litres  par  heure). 
Si  tons  CCS  moyens  restent  impuissants,  on  aura  rccours  aux  injections  sous- 
cutanecs  d’eau  salec  a 7 pour  1000  [serum  arlificiel),  a doses  minimes  ou 
massives  suivant  lcs  cas. 

Dans  les  formes  hypertliermiques,  le  bain  froid  sera  cssayc  avec  la  pru- 
dence indiquee  plus  haul.  La  quinine  sera  prcscrite  a dose  asscz  forte  : par 
la  bouche  avec  addition  d’edulcoi'ants  suflisants  (sacebarine,  extrait  de  rti- 
glisse),  par  I’anus  (lavements  ct  suppositoircs).  On  emploicra  soil  le  sulfate 
<le  quinine  (10  a 20  centigrammes  par  annee  d’age),  soil  le  bicblorliydrale, 
plus  soluble  et  plus  riclic  en  alcaloi'dc.  La  ([uinine  agit  bien  snrtout  dans  lcs 
broncho-pncumonics  d’originc  grippale.  Elle  agit  encore  mienx  dans  lcs 
broncbo-pneumonics  paludiqucs,  malaricnnes. 

Lcs  antres  antithermiques  [anfipyrine,  plienacetine,  etc.)  seront  ccartes 
a cause  de  Icur  action  facbeuse  sur  la  vitalite  des  globules  sanguins.  Eaire 
courir  a I’cnfant  les  ris([ues  d’unc  intoxication  medicamenteuse  serait  payei’ 
trop  eber  une  antipyrese  momentanee.  La  tievre  n’est  pas  tout  dans  la 
broncho-pneumonic,  elle  n’esl  (pi’un  symptbme  apres  lout  sccondairc,  indi- 
<[uant  la  gravile  dcs  cas,  mais  ne  faisant  pas  celtc  gravite. 

.lus(ju’a  ])rescnt  nous  n’avons  parle  que  dc  therapeulique  sym|)tomatiquc. 
On  a voulu  allcr  plus  loin  dans  ces  derniercs  annees,  et  nous  (levons  men- 
lionncr  lcs  tentatives  de  trailernent  specifique  (pii  out  etc  failcs.  La  broncho- 
pneumonic  elant  souvent  en  rapport  avec  la  presence  dans  I’appai’cil  respi- 
raloire  d’un  strcploco({ue  virulent,  on  a pense  quo  le  serum  d’animaux 
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iiiiinunisos  par  los  culliircs  do  ce  slrcploco(pio  pourrail  jonir  de  (piehpic 
ci'licacite.  M.  Mannorck  a allacho  son  noin  a cello  Iherapculique  de  la 
broncho-pneuinonio  par  le  serum  anlislreplocoecique.  Or,  il  laid  bicn 
avouer  quo  jusqu’a  ce  jour  les  resullals  n’ont  pas  ete  encourageanls,  ot  quo 
le  Irailcmenl  specifique  de  la  broncho-pnemnonie  n’a  pas  encore  vii 
le  jonr. 

La  convalescence  des  broncbo-pncuinonies  esl  souvent  penible  ot  lenle, 
olle  exige  un  Iraiteinent  particulier,  surlont  dans  les  rormes  subaigucs  on 
cbroniques  qni,  par  lenr  longue  dtirec,  lours  rechntes,  out  porle  une  grave 
alleinte  a la  nntrilion  gcnierale  des  enlanls. 

L’indicalion  principale  est  de  soutenir  les  forces  el  de  reparer  les  pertes 
par  une  alinienlalion  Ires  riche,  sans  etre  trop  abondanle;  purees  de  legumes 
secs,  cremes,  oeuls,  panades,  viandes  rapees  on  pnlpees,  poissons,  cer- 
velles,  elc.  En  meme  temps  quo  la  snralimentalion,  on  donnera  des  medi- 
camenls  reconsUluants  et  lonnpies,  riinile  de  foie  de  moriie,  I’exlrait  de 
(piinqnina,  le  sirop  d’iodure  de  fer,  le  sirop  iodo-lanniqne.  Si  la  lonx  a per- 
sisteapres  la  chnle  de  la  lievre,  si  le  catarrhe  bronchique  devient  permanent, 
si  des  signes  de  dilatation  des  bronchos  on  d’adenopathie  tracheo-bron- 
chique  se  montrent,  on  n’abandonnera  pas  les  enlanls  aprcs  la  guerison 
apparenle  de  la  broncbo-pnenmonie;  on  Iraitera  les  suites  par  les  modilica- 
leurs  pnissanls  qne  nous  olfrent  les  eanx  minei'ales.  On  essaiera  d’abord 
les  eaux  sulfureuses  (Engliien,  Eanx-Bonnes,  Cballes),  puis  les  arsenicales 
(La  Honrbonle,  Monl-Dore).  On  conseillera,  pendant  I’hiver,  le  sejonr  dans 
le  Midi  (Cannes,  Menton  et  les  antres  stations  de  la  riviere  de  Genes);  an 
printemps  et  a I’anlomne,  on  dirigcra  les  enlanls  snr  Arcaclion. 

11.  — Prophylaxie  de  la  rrokcho-pneumoxie 

La  broncbo-pnenmonie,  etant  une  maladie  infoctieuse  et  contagieuse, 
])eiit  elre  (Hilee  dans  nn  certain  nombre  de  cas. 

Tantot  la  broncbo-pnenmonie  resnlte  d’nne  auto-infeciion  et  la  prophy- 
laxie  est  individnolle  ; lantcM  elle  depend  d’une  lidUh'o-infeclion,  d’une  con- 
tagion, et  la  prophylaxie  devient  collective. 

Prophylaxie  individuelle.  — Un  enfant,  jenne  encore,  a snbi  les  elTets 
d'nn  refroidissement  pins  on  moins  fort ; il  a de  la  rhinite,  de  la  trachco- 
bronchite,  un  rbume,  on  bien  nne  legere  atteinte  de  grippe.  On  doit  pren- 
dre des  mesures  pour  empecher  ce  rlmmc  ou  cette  grippe  de  se  conq)liquer 
de  broncho-pnemnonie.  Pour  cela,  il  faiit,  quoi(ju’il  n’y  ait  pas  do  lievre, 
quoique  I’enfant  ait  conserve  sonappctit,  son  entrain  et  toutes  les  apparences 
de  la  sante,  prescrire  le  sejonr  a la  chambre,  intordire  les  promenades  et  les 
sorties,  quelque  courtes  qu’elles  soient.  Le  bebc  restera  a la  maison  jusqu’a 
la  disparition  complete  de  son  catarrhe.  En  agissant  ainsi,  on  evitcra  les 
refroidissements  et  les  influences  aggravantes. 

De  plus,  on  ne  manquera  pas  de  faire  nn  nettoyage  soigne,  une  toilette 
antiseptique  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des  fosses  nasales;  pour  cela,  il  suf- 
lira  de  quclqucs  pulverisation?  a vapeur  avec  de  Peau  boriquec  ou  simple- 
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iiionl  bonillio  (‘2  on  3 I'ois  d.ans  la  joumoe).  Si  lo  ncz  cst  tros  j>ris  el  s’il  y a 
ilii  catarrhe  iiaso-pharyngicn,  on  inslillera  2 Ibis  par  jour,  dans  eliacpic 
narine,  (piol(pies  gonlles  tl’linile  nienlliolcc  a 1/40. 

Si,  an  lieu  d’un  rluune  siui[)le  ou  (I’line  grippe,  on  so  li’onve  on  pre- 
sence d’line  rougeole,  d’nno  coqncluclie,  d’unc  diphterie,  d’nn  crou[)  opere, 
la  prophylaxie  devienl  plus  rigoureuse.  L’experience  a inontre  en  elTet  qu’en 
se  rnontrani  severe  sur  I’ascpsie  dcs  premieres  voics,  on  prevcnail  Ires  son- 
vent  rinlcdion  des  parlies  infeiacurcs. 

La  broncho-pneumonic  coinnicnce  par  une  infection  bronchiqnc,  qui  ellc- 
iiidne  a bien  souvent  pour  point  do  depart  une  infection  nasalc,  buccalc, 
pharyngee.  11  faut  done  neltoycr  la  bouclic,  les  narincs,  la  gorge.  On  y arrivera 
en  faisant,  aussi  souvent  quo  cela  seinblera  necessaire,  des  gargarisnies,  dcs 
irrigations,  des  pulverisations,  des  badigeonnages.  Pen  importc  le  liquide 
employe,  il.snffit  do  fairc  passer  de  grandes  quantiles  dc  liqnide.  Dans  la 
diphterie,  on  se  sert  dc  liqueur  de  Labarraque  a 5 pour  100;  cettc  solution 
pout  etre  employee  aussi  pour  les  irrigations  pharyngees  dans  la  rougeole,  la 
coqueluche,  la  scarlatine,  etc.  Dans  I’intervalle  des  injections  et  irrigations, 
on  introduira  dans  les  narines  de  petits  tampons  impregnes  de  vaseline 
boriquee  ou  mentholee,  de  glycerine  resorcinee,  etc. 

Dans  le  croup,  quand  on  est  oblige  d’inlervenir  par  le  tubage  ou  par  la 
Iracheolomie,  il  est  important  de  nettoyer  avec  soin  les  instruments  donl  on 
se  sert  et  d’operer  ascptiqnemenl,  autant  que  possible.  Apres  la  tracheo- 
lomie,  pour  j)roteger  la  plaie  trachealc,  et  les  bronches,  centre  les  souillures 
de  ralniospbere,  les  ponssieres,  etc.,  on  pause  avec  soin  la  plaie  operatoire, 
of  on  entonre  le  con  de  I’enfant  d’nne  cravate  de  gaze  sur  laquelle  on  pent  de 
lemps  en  temps  verser  quelques  gouttes  d’eau  dc  Cologne  ou  d’nn  liquide 
antisepli(pie  a odeur  plutot  agreable.  Je  n’insiste  pas  davantage  sur  toutes  ces 
precautions  indiquees  ailleurs  (voycz  les  articles : Diplilerie,  Rougeole, 
Coqueluche,  etc.). 

Si  la  porte  d’entree  habituclle  dc  la  broncho-pneumonie  est  dans  les  voies 
respiratoires,  elle  pent  cxccptionncllemcnt  se  trouver  ailleurs,  et  nous 
devons  veiller  avec  soin  a I’intcgrite  de  la  pcau,  panser  les  plaies,  les  pus- 
tules, les  abces,  les  eschares,  qui  pourraient  se  declarer. 

II  ne  faut  [)as  negliger  I’intestin  ; Sevestre  a insiste  avec  raison  sur  I’ori- 
ginc  intestinale  de  cerlaincs  broncho-pneumonics  ; il  a montre  qu’en  faisant 
I’anlisepsic  dc  I’intestin  par  le  calomel,  on  pouvait  ameliorer  ou  prevenir 
I’infection  sccondairc  du  poumon.  Ces  fails  n’ont  pas  lieu  de  nous  surpren- 
<Ire  ; tons  les  systemes  organiques  sont  solidaires  les  uns  dcs  autres;  quand 
I’un  dc  ces  systemes  devient  malade,  les  soins  qui  lui  sont  prodigucs  ne 
conlribuent  pas  sculcmcnt  a sa  guerison,  mais  encore  a la  preservation  dcs 
autres.  C’est  dire  quo,  dans  une  inaladic  quelconquc  de  I’enfance,  surtout  dc 
la  premiere  enfance,  il  faut  penser  a la  bronebo-pneumonie  et  faire  la  pro- 
phylaxic  de  cette  grave  infection  secondaire. 

Prophylaxie  collective.  — Toutes  les  collcctivites  d’cnfanls  malades 
(creches,  bopitaux,  pavilions  d’isolemcnt)  sont  menacees  par  la  broncho- 
pneurnonie.  Trop  souvent  les  salles  communes  de  nos  bd[)itaux  sont  deci- 
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inoes  par  cello  redoulablc  inl'ccfion.  Quand  dcs  cnl’anls  jciines  sonl  roiiiiis  on 
loop  ^rand  nninhro  dans  un  iiiomo  focal,  ils  s’lnleclonl  les  uns  les  aulros,  ol 
pour  pen  quo  la  nialadic  priinilivo  soil  favorable  a rinfoclion  bronchicpio 
(rougcolo,  co([uelucbe,  diplilorio),  la  rnorlalile  dovionl  elfrayanlc.  Pondanl 
longlonips,  cl  nicnic  encore  a riieiire  acluolle,  dans  les  vieux  hopilanx  d’en- 
fanls  de  I’Europe,  les  enlanls  soignes  pour  la  rougeole,  pour  la  cocpieluclie, 
onl  succoiube  dans  unc  proportion  clfroyable  a la  bronclio-pneiuuonie  noso- 
coinialc.  Chez  eux,  ils  auraienl  gueri ; traites  a Thopital,  ils  onl  peri  vic- 
times  de  rencoinbreinent  el  de  la  contagion. 

Ces  fails,  bien  connus  aujoimrhui,  doivent  iuspircr  la  pro[)bylaxie  bospi- 
talierc  do  la  broncho-pneuinonie.  L’encoiubreinenl  esl  nefasle,  il  doit  dispa- 
raitre  a lout  prix;  les  enfanls  altcints  de  rougeole,  de  coqiielucbe,  de 
diphterie,  ne  doivent  pas  etre  traites  dans  de  grandes  salles  de  20,  ")0, 
40  lits  on  davantage.  Ils  doivent  etre  isoles,  soil  individuellcinent,  soil  du 
inoins  dans  de  petites  chambres  de  2,  o,  4,  0 on  8 lits  an  plus.  Ces  ebam- 
bres  scroul  vastes,  bien  aerees,  bien  eclairees,  bien  cbaulfees ; cbaque 
enfant  devra  disposer  d’un  cube  d’air  de  50  metres.  L’hospilalisalion  coiite 
cber  dans  ces  conditions,  inais  il  y va  de  rcxistencc  d’une  foule  d’eufanls  el 
Cargent  ne  saurait  etre  refuse. 

Cei’taiues  villes  de  I’Enrope  nous  onl  donne  I’exemple  des  sacrilices  a 
consentir  et  du  but  a atteiudre;  les  pavilions  d’isolernent  des  maladies  iufec- 
tieuses  des  cliniques  de  Moscou  peuveul  servir  de  modeles.  11  faut  done 
beaucoup  de  place,  beaucoup  de  ebambres,  et  une  bonne  dislribulion  de  ces 
chandires  j)our  faire  la  propbylaxie  collective  de  la  broncho-pneumonie.  Cela 
etant,  on  ne  negligera  aucuue  des  precautions  individiiellcs  indicpiees  plus 
bant.  En  outre,  on  ne  mampiera  pas  d’isoler  individuellemcnt  tout  enfant 
sus[)ect  de  broncho-pneumonie,  alin  de  [)reserver  ses  voisins  de  lit  de  la 
contagion.  Eidin,  de  temj)s  a autre,  tons  les  aus,  tons  les  six  mois  si  e’est 
necessaire,  on  fera  un  nettoyage  coiiqilet  des  salles,  on  badigeonnera, 
repeindra.  etc.  11  sera  bon,  pour  assui’er  I’antisepsie  medicale  des  pavilions 
de  contagion,  d’avoir  dcs  pavilions  de  rechange. 

Comme  nous  I’avons  dil  plus  bant,  la  propbylaxie  do  la  brouebo-pneu- 
monie,  dans  les  multiples  conditions  ou  elle  pent  survenir,  pent  se  resumer 
en  deux  mots  : anlisepsie  et  isolemml.  L’antisepsic  vise  I’enfant  lui-meme 
el  les  locaux  qu’il  babite.  L’isolemenl,  ([ui  sera  individuel  aulant  que  pos- 
sible, s’applique  aiix  enfanls  deja  alleinls  de  broncho-pneumonie  comme  a 
ceux  qui  y sonl  predisposes  par  une  maladie  infeclieuse. 
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GANGRENE  PULMONAIRE 
PAR  LE  IP  JULES  RENAULT 

Choi'  do  cliniqiio  i'l  riiAjiiLal  des  EiifaiUs-Malados. 


La  f^angrone  piilinonaii'c  n’a  guere  ele  eludiee  d’liiic  fafon  spccialc  clicz 
I’enfanl  qu’au  niiliou  de  ce  sioclc,  par  Boudel,',  Slcincr  et  Ncurciittcr, 
FischeP,  Laurence^,  et  surtoul  par  Rillict  ct  Bartlicz'L  (pii  cn  ont  donne  la 
premiere  elude  delaillee. 


PATHOGENIE  ET  ETIOLOGIE 


La  gangrene  pulinonairc  esl  bien  inoins  I'reipiente  cliez  I’enfant  quo  eliez 
I’adulte  : sur  80  cas,  Fiscliel  (de  Prague)  cn  Ironvc  seuleinent  G de  ‘2  a 
1 6 ans ; Lebert,  1 0 de  1 a 20  ans  sur  00 ; Laurence  ( 1 8G0) , sur  05  cas  rclcves 
dans  les  bopitaux  de  Paris,  note  1 cas  de  1 a 10  ans,  5 de  10  a 20  ans.  On  ne 
rencontre  done  environ  que  I cas  de  gangrene  pubnonaire  cIicz  les  enlants 
el  les  adolescents  pour  0 ou  7 observes  chez  Fadulte. 

Sur  54  cas,  Atkins  cn  trouve  17  chez  des  enlanis  au-dcssous  de  0 ans. 


sus  de  cet  iige. 

Barthez  ct  Billiet 

en  out  obscrv(j  : 

2 ans  1/2.  . . 

1 cas. 

A !l  ans  .... 
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12  — .... 
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Bednar  a vu  la  gangrene  pulmonairc  cbez  un  enfant  de  2 mois  el  chez 
un  de  5 inois;  Steiner  et  Neureutter  cbez  un  enfant  de  4 mois;  Kolits’’  cbez 
un  de  8 mois.  Cos  fails  prouvent  qu’on  ])cut  la  irouver  a tons  les  ages,  mais 
e’est  surtout  chez  des  enfants  de  plus  de  2 ans  qu’on  I’observe. 

loutes  les  causes  d' affaihlissemenl  general  predisposent  a la  gangrene 
pubnonaire  : la  misere,  la  malproprele,  le  manque  (Fair,  Pali  mentation 
insuffisanle,  Finanition  sonl  autant  de  causes  adjuvantes;  leur  role  loulcfois 
est  souvent  complexe,  cl  si  dans  les  hopilaux  d’enfants  la  gangrene  pulmo- 
naire  se  lait  si  rare,  il  ne  faut  j)as  atlribucr  cct  beurciix  rtisullal  seulerncnt  a 
1 abandon  do  la  dietc  ct  des  saignees,  mais  bien  plus  a Fac^ration  meillcure, 

(*)  Archives  de  midecinc,  1813. 

(')  Prague,  1817. 

(’)  Thise  de  Paris,  18G0. 

(*)  TraM  des  maladies  des  enfanls,  1801. 

O')  In  : Gerliardt,  llaudh.  der  Kiudertirnniihcile n . 
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a rahsencc  d’oncoiubrcinent  cl  siu  loul  aux  prccaulioiis  d’antisopsic  iiuklicalc 
<|ue  Toil  proud  de  plus  cn  plus. 

11  u’est  pas  douteux  ccpendaul  quo  la  luiserc  physiologiquc  ne  mcUc  Ics 
cufanlsdaus  un  ctat  dc  moiudre  resistance,  qui  ne  leur  pcrmet  plus  do  lutlcr 
aiissi  el'licaccmcnt  contrc  les  microbes  patliogencs  ct  saprogenes.  11  en  esl  de 
inenie  de  tonics  les  affections  qui  portent  unc  atteinlc  profonde  a I’orga- 
nisine,  a tel  point  que,  chez  I’enfant  coiinne  cliez  Tadultc,  la  gangrene  pul- 
inonaire  est  exccptionnellement  primitive.  Chez  lui  ce  ne  soul  plus  les  etals 
dyscrasiipies  : scorbut,  diabete,mal  de  Bright,  alcoolismc,  etc.,  qu’on  trouve, 
comine  cbez  radulte,  a Torigine  dc  la  gangrene  pulmonaire,  mais  les 
infections  aUjues  : rougeole,  scarlatine,  variole,  dipliterie,  fievre  typhoi'de 
el  typhus,  enterite;  on  les  infections  a longxie  evolution,  telles  que  la 
gastro-enlerile  chronique  et  surlout  la  luberculose.  En  reunissant  les  sta- 
lisliques  de  Barlhez  et  Billiet,  de  Steiner  et  Neureutter,  dc  Kohts,  on  voit 
(pie  la  gangrene  pulmonaire  s’cst  developpcic  sur  4u  cas  : 


Dans  la  rougeole 

— scarlatine 

— variole 

— dipliterie 

— lievre  typhoide  et  typhus 

— gaslro-ent(irile  aigne  ou  chroni(|ue 

— hroncliite  chronique 

— dilatation  des  hronches 

— hroncho-pneunionic  chi’onicpie 

— l)lenro-|)neuinonie 

— lid)crcnlose  tracheo-hronchiqnc 

— — dll  poiinion  el  d’aiilrcs  organes.  . 

— carie  do  rocher 

— — des  orteils 

— coxalgie 
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La  gangrene  pulmonaire  survient  done  presque  toujours  au  coins  ou  au 
declin  d’une  autre  alfection;  tout  exceptionnelles  qu’elles  soient,  il  existc 
cependant  des  observations  ou  la  gangrene  a frappe  des  enfants  cn  bonne 
santii  el  nullcment  debilitiis  : Billiet  et  Barthez  en  rapportent  2 cas  ires 
probants,  dans  lesquels  I’affection  a debuti'i  bnisqucmcnl  en  plcinc  santii, 
comme  unc  pneuuionie  ou  une  pleuriisie. 

Prestpie  aussi  constamment  qu’une  cause  d’affaiblisscmenl  general  on 
trouve  a rorigine  de  la  gangrene  pulmonaire  unc  cause  locale,  qui  met  Ic 
poumon  meme  cn  etat  de  moindre  lesistance  : contusion  dc  la  poitrine, 
pneumonie,  broncho-pneumonie,  dilatation  des  hronches,  luberculose  pulmo- 
naire, apoplexie  pulmonaire.  Billiet  et  Barthez  rapportent  unc  observation 
dans  laquelle,  a la  suite  d’lme  contusion  legere  du  thorax,  I’enfant  fut  pris 
d line  gangrene  pulmonaire  a dehut  plcun^lique,  qui  se  compliqua  dc  pneu- 
mothorax le  11“  jour  avee  symptomes  generaux  graves  ct  se  termina  par  la 
mort  le  20®  jour. 

La  pneumonie  lobaire  primitive  sc  terminc  rarcmenl  par  la  gangrene, 
m(}me  chez  radulte;  chez  I’enfant  cettc  alfection  est  d’une  htinignite  telle 
qu’on  n’a  pas  a compter  avec  la  possibilitt)  d'unc  complicalion  gangreneuse. 


GANGUfciSE  I-ULMONAmE. 
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Chavignez  cl  West  ocpcmlant  on  cilonl  cliaciin  iin  cas,  on  la  gangrene  snrvinl 
(111  (S®  an  15'’  join-  de  la  pneumonic.  I^cs  pnenmonies  sccondaircs  a la  rou- 
g(‘ole,  a la  scarlatinc,  a la  diphlL'i  ie,  elc.,  se  coni[)li(pient  heanconp  ])lus 
souvent  de  gangrene,  niais  en  realile  il  s’agit  dans  ces  cas  prcsqne  toiijonrs 
de  bronclio-pnenmonics  pscudo-lohaircs  on  a foyers  conlliicnls.  La  hronclio- 
pncuinonio  cst  en  cllet  clicz  rcnfanl  ralTcclion  pnlinonairc  fpi’on  observe 
d'line  1‘ai‘on  prcsipic  constante  avee  la  gangrene  pnlinonairc  : Ic  poinnon  est 
d'abord  attcint  de  pnenmonie  lobniairc,  cl  c’csl  snr  des  foyers  de  pneninonie 
lobnlairc  qnc  se  developpe  la  gangrene.  La  broncho-pneninonie  sc  faisanl 
par  ponssecs  sncccssives,  on  tronvc  des  foyers  de  bronclio-pncnmonie,  qni 
prescnlcnt  des  lesions  de  gangrene  a dcs  degres  divers  et  des  foyers  non 
gangrenes,  les  nns  anterienrs  a la  gangrene  et  rcspectes  par  elle,  les  anlres 
poslerienrs  a elle. 

La  dilatation  des  bronches  cst  infiniinent  ])lus  rare  qnc  la  broncho- 
pneumonic;  lorsqn’ellc  s’accoinpagne  d’exjiectoralion  pntride  et  de  lelidite 
de  I’lialeinc,  il  s’agit  ordinairement  non  d’nne  gangrene  pnlmonaire  vraie, 
niais  do  Itisions  gangrenenses  interessant  la  paroi  bronchiqne  sans  envahir 
Ic  tissn  pnlmonaire,  de  ces  lesions  qne  briquet  dccrivit  sons  le  nom  do 
(jamjrene  des  extremiles  bronchiqiies,  Lasegne  sons  celui  de  qanxjrene 
curable.  Qnclqnefois  cependant  la  gangrene  detrnit  la  bronclic  dans  lonte 
son  epaissenr  et  envahit  les  lobules  voisins;  dans  d’antres  cas  la  dilatation 
bronchiqne  se  complique  do  hroncho-pnenmonie  aigne  on  snhaigne,  et  e’est 
dans  CCS  nonveaux  foyers  de  broncho-jmenmonie  qn’on  Ironve  les  lesions 
gangrenenses. 

La  luberculose  agil,  nous  I’avons  vn.  Ires  sonvent  en  lant  qn’allection 
gencrale  didiilitant  Torganisme  : llarthcz  et  Uilliet,  snr  26  cas  de  gangrene 
pnlmonaire,  tronvent  15  fois  des  lesions  tnbercnlenses  dans  nn  organe  quel- 
conqne.  Elle  pent  agir  en  tant  qnc  cause  locale,  mais  son  role  est  alors  bien 
difficile  a determiner.  Chez  Eadnltc  la  gangrene  envahit  qnclqnefois  les 
parois  des  cavernes  tnhcrcnicnscs  ; chez  I’enfant,  an-dcssons  de  10  on 
12  ans  dn  moins,  les  ulcerations  pnlmonaires  Inliercnlenses  chroniqnes  sonl 
tout  a fait  exceptionncllcs.  Chezradnltc,  commele  fait  rcmarqncr  M.  Nettcr', 
les  cas  de  gangrene  compliquant  nne  tnhcrcnlosc  pnlmonaire  non  nlcerense 
s'expliqnent  sonvent  par  dcs  lesions  dn  pharynx  on  de  repigloltc,  qni 
« penvent  fonrnir  directement  les  corps  etrangers  on  permettre  Farrivee 
de  particnlcs  alimenlaires  en  raison  de  la  gene  de  la  deglntilion  » ; chez 
I’enfant  les  lesions  tnbercnlenses  dn  pharynx  on  dn  larynx  sonl  extremcment 
rarcs.  Par  contre  chez  cc  dernier  la  hroncho-pnenmonie  simple  complique 
freqnemmcnt  la  tnhercnlosc  dn  ponmon  on  dcs  ganglions  tracheo-hron- 
chiqncs  : elle  est,  sans  donte,  le  pins  sonvent  Ic  point  de  depart  dcs  gan- 
grenes pnlmonaires,  qni  snrvicnncnt  an  conrs  do  la  tnbercnlose. 

\u  apople.xie  puluumaire  est  encore  nne  cause  pri'disposanle  de  la  gan- 
grene, mais  les  tbromhoscs  et  les  emholies  do  I’arlerc  pnlmonaire  sont  rarcs 
dans  Fcnfance. 

Tonics  les  causes  generales  on  locales  ipic  nous  venous  de  passer  en 

(*)  In  : Traite  de  medeclne. 
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I'cvuc  sonl  seulciuoni  dcs  causes  prcclisposantcs.  L’alVaihlissemenl  do  I’oi'ga- 
nismc  par  line  nialadie  generale.  aiffuc  on  clii  onique,  ne  suffil  pas  pour  expli- 
quer  la  inortincation  et  la  Iransformalion  jnilride  du  poiuuon  : de  lueiue  ces 
lesions  ne  peuvent  elre  allrihualiles  a I’exces  d'inllainnialion  cl  a la  compres- 
sion des  capillaircs  dans  la  pnemnonie  on  les  hronchopncinnonies  : il  faul 
line  aulre  condition  indispensalile  : Varrivee  clans  le  ponmon  des  haclceries 
capables  de  determiner  la  putrefaction.  11  en  est  de  intmie  pour  les  enilio- 
lies  pulnionaires,  (|ui  peuvent  produire  rinl'arclus,  la  necrose  du  pounion, 
niais  ne  deterininenl  la  gangrene  que  si  des  agents  saprogenes  arrivenl  an 
point  niortilie.  Ces  agents  saprogenes  peuvent  elre  apportes  an  ponmon  : 
1“  par  effraction;  i2“  par  les  voies  aeriennes;  5“  par  les  vaisscaux  sanguins. 

\.e.nv  penetration  par  effraction,  ohservee  chez  radulte  a la  suite  d’une 
plaie  de  poitrine,  de  la  perloration  d un  cancer  de  Cmsopliage,  de  rouverture 
(run  lover  gangreneux  llioracique  on  abdominal,  n’a  pas  litii  signaliie  chez 
I’enl'anl. 

l,a  penetration  des  agents  saproejenes  par  les  voies  aeriennes  est  h; 
mode  le  plus  IViiquenl.  Dans  certains  cas  ils  sont  apportes  par  un  corps 
elranger  : (ipi  de  gramiiu’‘e  (notlnnund,  Yogel),  fragment  d’os  (Leyden), 
noyau  de  cerise  (Jalle),  arete  de  poisson  (Laurence).  Qiiebjuefois  ce  sonl 
des  parcelles  alimentaires  ipii  jiiim'drent  dans  le  larynx,  lorsqiie  les  enfants 
sonl  atleintsde  paralysie  du  voile  du  palais,  ou  ri'gurgitenl  des  aliments 
a demi  digi-ri's  : celte  piimitration  dans  les  voies  aeriennes  (ralirncnts 
r(•gurgit(;s  est  relativemenl  friiquent  cliez  les  nourrissons  cachecliques,  mais 
elle  ne  se  produit  que  dans  les  derniers  jours  ou  les  dernieres  heures  de  la 
vie,  trop  tard  pour  dfilerminer  des  liisions  appriiciables  de  gangrene.  Le  plus 
souvenl  les  agents  saprogenes  viennent  de  la  bouche  et  du  pbargnx,  oil 
existent  d’autres  foyers  de  gangrene,  siegeant  sur  les  gencives,  lesjoues.  la 
langiie,  le  palais,  le  pharynx,  I’lesopbage,  le  larynx  : sur  18  cas  de  gangrene 
jiubnonairc,  Dartbez  et  Rilliel  out  trouve  7 fois  des  lesions  gangreneuses  de 
I’lnie  de  ces  rcigions.  11  n’est  pas  impossible  qu’ii  une  certaine  epoque  des 
cas  de  contagion  de  gangrene  pubnonaire  sc  soienl  jiroduits  dans  les 
salles  d’hojiital,  .M.M.  Bard  et  Gbarrneil  en  out  ciff  cbez  I’adulte  : mais,  en 
giiniiral,  ce  devait  etre  par  rintenmidiaire  de  gangrenes  buccalcs. 

\'arrivee  des  agents  saproegenes  dans  le  pounion  par  les  vaisseaux 
n’est  pas  exceptionnelle;  si  les  embolies  simples,  aseptiques,  de  Lartere 
pulrnonaire  sont  rares,  les  embolies  putrides  le  sont  moins  el  produisent  a 
la  fois  la  niicrose  et  la  gangrene  d’une  riigion  du  pomnon.  V embolic  pout 
partir  d’un  foyer  de  gangrene  culanee,  de  carie  osseuse,  de  coxalgie,  de 
mal  de  Pott,  de  carie  du  roeber  notaunnent.  Yolkmann  s’litail  demande  si 
dans  ce  dernier  cas  les  agents  saprogenes  ne  pouvaienl  jias  descendre  de 
I’oreille  moyenne  par  la  trompe,  arriver  an  pharynx  et  de  la  an  pounion;  le 
fait  est  possible,  mais  en  geniu-al  il  s’agit  de  tbrondiose  veineuse  el  d’embolie  : 
Steiner  et  Neiireutter  onl  vu  un  cas  de  gangrene  pubnonaire  consiiculive  ii 
une  carie  du  rocher,  dans  lequel  rinllaramalion  |)utride  des  veines  pouvait 
(“tre  suivie  jusque  dans  la  jugulaire.  Dans  ([uelques  cas  exceptionnels,  il  est 
impossible  de  Irouver  le  point  de  dtiparl  des  agents  saprogenes. 
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l,os  agents  dc  la  gangrene  pulinonaire  ne  sont  [>as  l)ien  eonniis.  Mrcliow 
avail  aiilrerois  tronve  des  sareines  seinl)lal)les  a la  snrema  veniriciili",  recein- 
inent  Fisclier*  les  a retrouvees  dans  4 eas.  Leyden  et  .lafle,  en  18G6,  out 
signale  pinsieni’s  hacleries,  parnii  lesqnelles  le  li’plolhrix  pvlmnnalis,  (ju’ils 
eonsiderent  comine  analogue  an  leptolhrix  huccalis.  Dcpiiis  on  a tronve  le 
micrococcus  lelrafienes,  le  protons  vnUjnris,  des  hacillcs  analogues  an 
baeillc  de  la  dijihlerie.  MM.  Mery  cl  Lorain%  dans  nn  eas  de  gangrene  pnlrno- 
naire  consecutive  a la  rougeole,  out  trouve  divei'ses  espeees  liacteriennes  : 
I"  des  streptococpics;  2"  un  haeillc  dipliteroide  resscmhlant  an  hacille  court 
oil  inoyen;  5“  de  longs  liacillesserapprocliant  morpliologi([ueincnt  des  slrep- 
lothrix;  d’autres  inierohcs  enlin  que  les  auteurs  n’ont  pas  isoles.  Dans  les 
coupes  du  pouiuon  on  voit  des  foyers  de  broncho-pneumonie  ou  le  slrepto- 
coque  existe  scul,  des  foyers  dc  gangrene  oil  ec  microbe  se  trouve  associe 
au  bacille  dipblcu-oide  et  aux  streptotbrix.  Dans  certains  points  on  voit  des 
amas  de  microbes  antour  des  parois  bronchiqiies,  ce  qui  demontre  I’infeclion 
par  lavoicbroncliique.  MM.  Yeillon  et  Znberonten  I'amabilite  de  me  remettre 
la  note  suivante  : ><  Nous  avons  observe  2 cas  d’otite  suppuree  avec  inasloi'dite 
cliez  renfunt;  ii  rautopsic,  nous  avons  trouve  dans  les  pournons  de  noiubreux 
foyers  de  gangrene ; rexamen  bacteriologi(|iic  a montre  que  le  pus  de  Folite 
contenait  ii  I’etat  de  purele  des  microbes  slrictcmcnt  anaerobies.  On  relrou- 
vait  CCS  microbes  en  abondaiice  dans  les  foyers  de  gangrene  du  poiimon;  cn 
culture  ils  repandent  uncodenr  fetide;  ils  sont  patliogenes  pour  les  animaiix, 
cbez  lesquels  ils  delermiiient  des  abces  gangreneux.  Experimentalement  nous 
avons  pu  reprodnire  la  gangrene  pulinonaire  par  injection  intra-veineusc 
dc  CCS  microbes.  » 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Laenqec  decrivil  deux  formes  de  gangrene  pulmonaire  : la  forme  circon- 
scrite  et  la  forme  dilVuse.  Doudet  remarqua  ({iic  cbez  Fenfant  la  forme  circon- 
scritc  presentait  non  pas  un  foyer  unique,  comiiic  e’est  le  cas  liabituel  cbez 
l adiilte,  mais  dcs  foyers  dissemines  jiliis  ou  iiioins  nornbrciix  :aiissi  decrivil-il 
line  forme  ii  noyaux  el  une  forme  difl'use,  aux([uclles  il  ajouta  line  forme  en 
plaques,  caraclerisee  par  line  escbaresupcrricielle  sous-pleurale,  qui  correspond 
il  la  forme  pneumo-pleiirale  dc  nosjoiirs  : ccitc  division  merilc  d’etre  conservec. 

La  forme  diffuse  cst  la  plus  rare,  plus  encore  cbez  Fenfant  ([iic  chez 
Fadiiltc.  c(  Le  tissii  pulmonaire,  dit  Laennec,  plus  luimidc  et  beaiicoiqi  plus 
facile  il  deebircr  qii’ii  Fclat  natiircl,  olfre  le  meme  degre  de  densite  ([iie  dans 
la  peripneiimonic  au  premier  degre,  IVedeme  dn  pournon  ou  I’engorgement 
cadaveriqiie,  sa  coideiir  presentc  des  nuances  varices  depuis  le  blanc  sale  el 
legerement  verdatre  jiisqu’au  vert  foncii  et  prcsqne  noir,  ipiclqiiefois  avecun 
melange  dc  brim  ou  de  janne  brmiatre  lerreux.  Ccs  diverses  leintes  sont 
iiiMecs  Ires  irregulierement  dans  les  diverses  parlies  du  pournon  et  I’on  y dis- 
tingue en  outre  des  portions  d’nn  rouge  plus  biimide  ipic  le  reste  et  ([iii 

(')  Fisciieii.  Deulach.  Arch.  f.  hlin.  ISS.'l, 
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paraisscnt  simplcmonl  infillreos  tViin  sang  tros  liquidc,  al)soliiiri(',nl  coiniiic 
(Ians  la  piiripneuinonie  au  piL'inuM-  degri*.  Quel([uos  points  fii  cl  la  sont  (ivi- 
doininent  ramollis  c't  toinbent  en  dclicpiiuni  pnlride.  Un  liipiide  sanienx, 
lroubl(%  d’lin  gris  vcrdatro,  s’licoule  dcs  parlies  altcirecs  ii  nicsurc  (pi’on 
les  incise.  » La  gangrene  occupe  quekpielbis  tout  un  lobe  ou  in(5ine  la  plus 
grande  partie  d’un  poumon;  les  tissus  sphacdles  sc  continucnt  sans  ligne  d(', 
deinarcation  bien  nctte  avec  le  parenchyine  pulinonaire,  qui  esl  lanUM  sain, 
tanUH  le  siege  d’un  simple  engouenient  ou  plus  rarcmcnt  d’lKipalisation.  On 
adiiict  que  chez  radulle  la  gangrene  dilVusc  succede  soil  a unc  embolic 
d’un  gros  vaisscau,  soil  a une  pneumonic  lobairc  aiguc  : cette  pathogenic 
esl  pcut-cMrc  applicable  a I’enfant,  mais  ce  doit  (lire  une  bien  rare  exception; 
nous  savons  d’une  part  que  les  cmbolies  — abstraction  laile  des  embolies 
septiques — sonl  extrC'inement  rarcs  a cel  age;  d’aulre  part,  la  pneumonic 
lobairc  esl  presque  loujours  iKinignc  el  nous  croyons,  avec  M.  Nellcr,  que 
la  gangrene  a d(ibut  inflammaloire  esl  bien  plus  souvent  la  cons(!‘qucnce 
d’une  broncbo-pneimionie  que  d’une  pneumonic.  Dans  la  gangrene  dilTuse 
(le  I’cnfance  on  pout  en  ellel  ordinairemenl  conslater  qu’il  s’agit  de  foyers 
conlluents  rciunis  par  leurs  bords. 

La  forme  circonscrite  ou  forme  a noijaux  siege,  comme  la  pr(ic(idenle, 
plus  souvent  ii  droile  (pi'a  gaiicbe ; Bartbez  ct  Rillicl,  sur  10  cas.  Font  trouvee 
10  ibis  a droile,  4 Ibis  a gauebe.  Lebert  avail  lrouv(i  sur  04  observations 
55  Ibis  des  Itisions  a droile  el  121  Ibis  a gauebe.  Cbcz  I’adulte,  il  n’y  a la 
pluparl  du  temps  qu’un  foyer  unicpie;  cbez  I’enfanl,  comme  I’avail  faitremar- 
(pier  Doudel,  les  foyers  sont  presque  loujours  multiples:  dans  im  assez  grand 
nombre  de  cas,  ils  sontdiss(imin(Js  dans  les  deux  poumons.  Qiiel([uefois  la  gan- 
grene n’esl  caracteris(ie  (juepar  ipiebpies  slries  verdatres,  a odeur  gangreneusc, 
sitmies  au  centre  des  noyaux  de  bioncbo-pneumonie,  le  long  des  bronebes 
intralobulaires  ; c ost  en  ces  points  (pie  Ton  constate  dcs  amas  de  bacteries 
divcrscs,  les  unes  qui  ontproduit  la  bi’oncho-pneumonic,  les  autres  la  gan- 
grene. Le  ])bis  souvent  les  foyers  de  gangrene  sonl  Ires  apparenls,  de  la 
grosseur  d’lm  pois  a cclled’un  (cuf,  et  se  prdsentent,  suivanl  les  points,  sous 
les  trois  (itats  dillerents,  qu’a  (bicrits  Lacnnec  : de  morlification  recente  ou 
d’esebare gangreneusc,  de  sphacele  deliquescent , cnlin  A' excavatiorihrmee, 
par  le  ramollissemcnt  complet  ct  I’fivacuation  de  la  partie  gangrenec  ; 

« Les  esebares  gangreneuses  du  poumon  forment  des  masses  irrf'gulieres.- 
donl  la  grosseur  esl  tres  variable.  La  coulcur  de  la  partie  morlifiiie  est  d’un 
noir  lirant  sur  le  vert ; sa  texture  est  plus  bumidc,  plus  compaclc  et  plus 
dure  que  celle  du  poumon;  son  aspect  est  tout  a fait  analogue  a cclui  de 
I’escbarc  produite  sur  la  peau  par  I’action  de  la  pierre  a cautere;  elle  exhale 
d’une  maniere  tres  inarqmic  I’odeur  de  gangrene.  La  partie  du  poumon  qui 
I’cnvironne  immijdiatcrnent  presenle,  jusqu’a  une  certaine  distance,  I’engor- 
geinenl  inflammatoire  au  premier  ou  au  second  degre. 

((  Quelquefois  cette  eschare,  en  se  dijcomposanl,  se  dedaebe  des  parlies 
environnantes  comme  I’escharc  formde  par  le  feu  ou  par  la  potasse  caustiipie 
et  forme  alors  une  espece  de  bourbillon  noiratre,  verdalre,  brunatre  ou  jau- 
natre,  d’un  tissu  comme  filamcnteux,  puis  flasque,  et  plus  sec  quo  I’escbare 
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recciiimont  foniioc.  Co  honrhillon  rcslc  isolc*  an  milieu  do  rexcavalion  fonnee 
par  la  deslruction  do  la  partie  inorlilidc.  Pins  ordinaireincnl  I’oscliare  so 
raniollil  on  ontior  sans  rormcr  do  bonrbillon  dislincl  el  sc  convertit  on  nno 
espeoe  do  bonillio  pntridc,  d’nn  gris  vcrdalrc  sale,  ([iicbpiorois  sangnino- 
leiito  et  d’lme  borrible  lotidilo.  Cello  inaliere  no  larde  pas  a sc  faire  join- 
dans  qnebprnne  des  bronebes  voisines,  csl  ainsi  evacuee  pen  a pen  el  laisse 
a sa  place  nne  caverne  verilablemcnl  nicercnsc.  Lesparoisde  cos  cxcavalions 
devienncnl  alors  Ic  siege  d’nne  inllaniination  secondairc,  qni  parail  conser- 
ver  encore  longleinps  qnebjne  chose  dn  caraclcrc  do  la  gangrene ; dies  so 
revetent  d’nne  fansse  nicinbrano  grisalrc,  opacpic,  inollc,  qni  secrele  nn  pus 
trouble  de  inemc  coulenr  onnncsanic!  noire,  el  dies  exbalenl  encore  Podenr 
ifangrenense. 

« Assez  sonvenl  cello  faussc  membrane  n’cxisle  poinl  el  le  pns  sanienx, 
trouble,  noiratre,  verdalro,  grisalrc  on  rongealre  et  toujonrs  plus  on  moins 
letide,  est  secrete  immediatement  par  les  parois  de  Pnlcd’e.  Ces  parois  soul 
ordinairement  denses,  d’lm  rouge  Inain  tirantsnrlc  gris,  cl  les  incisions  quo 
I on  y fait  prennent  nne  surface  grenne.  Cel  etat  d’engorgement,  qni  constitne 
evidemment  line  peripnenmonie  chroniqnc  et  sans  tendance  a la  suppuration, 
ne  s’etend  pas  ordinairement  a plus  d’nn  dcmi-pouce  on  d’un  ponce  de 
rexcavalion ; qnciqnefois  cependant  il  ocenpe  tout  le  lobe  dans  lequel  die 
est  sitnee.  Dans  d’antres  cas,  les  parois  de  rulcerc  sont  mollasscs,  comme 
fongueuses  on  putrilagineuses  et  faciles  a detrnirc  en  grattantavee  le  scalpel. 
Des  vaisseaux  sanguins  assez  volnmincnx,  denudes  et  isoles,  mais  tout  a fail 
intacts,  traversent  qnciqnefois  I’cxcavalion.  D’antres  fois  an  contrairc,  ces 
vaisseaux  sont  detruits  et  leurs  bouches  bcantes  donnent  lieu  a nne  hemor- 
ragie  qni  remplit  I’excavation  de  caillots  de  sang  ».  An  centre  dn  foyer  de 
gangrene  la  desorganisation  est  telle  qn’on  no  retrouve  pins  an  microscojie 
ni  alveoles,  ni  bronebes,  ni  capillaires  et  qn’on  reconnait  a peine  qnelqnes 
vaisseaux  on  quelques  fibres  elastiques.  A la  peripheric  les  lesions  sont  cellos 
de  I’engouement  ou  de  lapnenmonie  lobniairc.  Entre  ces  deux  regions  cxiste 
nne  zone  intermediaire  grisatre,  bepatisee,  friable,  privec  d’air,  danslaquelle 
on  voit  des  granulations  jaunatres  formees  par  I’accumulation  dans  les 
bronebes  acincuses  ou  les  alveoles  de  cellules  de  pus,  de  grandes  cellules  de 
15  a ‘20  p.  ressemblant  a des  cellules  geantes  et  des  granulations  graisscuscs. 

Dans  la  forme  pneurno-pleurnle  la  gangrene  ocenpe  une  mince  lame  de 
poimion  sitnee  immediatement  sous  la  plevre,  de  dimensions  variables  entre 
colics  d’unc  piece  de  50  centimes  el  cclles  d’unc  piece  de  5 francs ; 
a ce  niveau,  sur  un  ou  plusicurs  points,  la  plevre  viscerale  est  detruilc; 
antonr,  ellc  est  epaissie  et  rccouverte  de  fausses  membranes  ; la  cavite  plcu- 
ralc  conlient  une  quantile  pins  on  moins  grande  d’nn  liqnide  sanienx, 
brnnatre,  horriblemcnt  letide.  Sonvenl  cette  pleuresic  gangreneusc  se  trans- 
lorme  an  bout  de  qnelqnes  jours  en  pyopneumolborax,  soil  par  la  formation 
de  gaz  putrides  aii-dcssus  de  la  conebe  de  liqnide,  soil  jiar  les  progres  de  la 
gangrene  et  la  communication  d’unc  broncho  avec  la  cavite  pleuralc.  Dans 
d’autres  cas  un  vaisseau  s’ouvrc  dans  la  cavite  et  produil  un  epanebement 
Gauguin,  fdicz  I’adulle  la  gangrene  pncumo-pleurale  a pu  etre  primitivemeut 
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plcnralc,  la  plevre  pai  icHalo  ayanl  cle  la  premiere  aUeiiile  el  la  morlilication 
f>angreneiise  ayanl  envalii  secomlairemenl  le  poumon.  Chez  renlant  pareille 
evcntualite  n’a  pas  ele  signalee. 

La  gangrene  reste  Ic  pins  souvenl  limilee  soil  an  poumon  seul,  soil  an 
ponmon  el  a la  plevre ; il  csl  Ires  rare  qn’clie  gagne  le  mediaslin  on  les  espaces 
intercostanx  (Chavignier) ; son  ouverlure  dans  Loesopliage  a ele  vue  nne  1‘ois 
par  Behier  el  nne  Ibis  par  Boudel.  Le  processus  gangrenenx  peul,  par  conlre, 
elre  porle  soil  dans  les  ganglions  Iracheo-bronehiques,  soil  dans  d’aulres 
i-egions  par  les  vaisseaux  sangnins.  Les  ganglions  Iracheo-hronchiqnes  sonl 
en  elVel  dans  tons  les  cas  volnmineux,  lumelies,  rouge  sombre  a la  coupe, 
mais  ils  peuvcnl  aussi  elre  fi-appes  de  mortilicalion  gangrencuse  : Barlbez 
el  Rillicl  onl  meme  vu  dans  un  cas  nne  veritable  cavernc  ganglionnaire 
gangrenense.  De  meme  qne  la  gangrene  pulmonaire  pcnl  elre  produilc  par  des 
embolics  septiques  venanl  de  foyers  gangrenenx  situes  dans  un  poinl  qucl- 
conque  du  corps,  de  meme  du  poumon  gangrene  pcuvenl  parlir  des  embolies 
septiques,  ([ui  iront  provo([uer  d'autres  foyers  gangreneux  dans  la  rale,  les 
reins,  le  coeur.  le  lissu  cellulaire  sous-entane,  les  exlremiles  infericurcs,  elc. 


SYMPTOMES 

II  esl  encore  ])lns  diflicile  de  Iracei'  le  lableau  symplomatique  de  la 
gangrene  [)ulmonaire  cbez  I’enlanl  qne  cbez  radultc.  Dans  la  plupart  des  cas 
celle  alfeclion  esl  secondaire  cl  les  signes  de  la  pneumonie,  de  la  bronebo- 
pncumonic,  de  Lapoplexic  pulmonaire,  de  la  luberculose,  de  la  plcuresio 
sonl  pendanl  im  ccrlain  leui[)s  les  seuls  (|ue  Lon  conslalc  : les  symplbmcs 
propres  a la  gangrene  n’apparaissenl  (pi’asscz  lard  on  mcrric  manqncnl  pen- 
danl  toule  son  evolution.  Les  signes  generaux  senis,  par  leur  disproportion 
avec  les  signes  physi([ues,  permellcnl  d’y  penser.  Le  maladc  esl  sans  forces, 
abaltu,  ])i-ostre  el  cependani  anxieux ; ila  quebpiefois  le  facies  bij)pocralique  : 
el  loujonrs  le  teinl  tcrreiix,  jaunalre,  on  lividc,  on  plornbe;  la  peau  csl 
lei-rcuse,  seebe  on  reconverle  do  siieurs  visqueuscs;  la  leiu|)era,lure  csl 
sonvent  de  40  on  41  degres  avec  le  type  remittent  dcs  fievres  bectiques;  le 
pouls  est  fre(pient,  petit,  rnou,  inegal,  irregulier ; les  levres  sonl  fuligincuses, 
la  languc  saburralc  d'abord,  puis  seebe,  iblic;  la  soif  vivc,  rappetit  entiere- 
ment  perdu;  les  vornissemenls  el  la  diarrhee  ne  soul  pas  rares. 

La  loux  manque  quebpiefois,  ou  csl  rare;  le  plus  souvenl  cllc  csl  grasse. 
frequente,  aga^i'antc,  empeebe  le  sommeil;  dans  d’autres  cas  elle  est  tellemcnl 
(piinteusc  qu’elle  rappelle  la  coquelucbe. 

La  dyspnee  est  pen  prononcec,  a moins  que  les  lesions  ne  soient  Ires 
etenducs  ou  qu’il  n’y  ait  une  bronebo-pneumonie  intense  ou  encore  un 
pyopneumothorax. 

La  fdtidite  de  l'lialeine,(\\n  conslilue  un  des  bons  signes  de  la  gangrene 
pulmonaire  de  Fadulte,  manque,  cbez  I’enfant,  dans  les  deux  tiers  des  cas; 
ipiand  elle  cxislc,  cllc  constitue  un  bon  signe  diagnosli(|ue,  car  e’est  dans  la 
gangrene  pulmonaire  (pi’ellc  atteint  son  maximum,  prend  scs  caracteres 
d'odeur  de  matieres  fecales,  de  iKUirrilure,  de  maceration  analomi([uc  : les 
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ineincs  caraclores  se  relroiivont  dans  la  '<i;angi'enc  dc  la  Louche  on  du  pha- 
rynx, niais  pas  avoc  la  ineine  inkuisilc,  Todoiir  n’est  pas  anssi  pcnclranle  el. 
lie  sc  repand  pas  dans  touLe  -la  salle. 

hes  enlants,  qnelle  quo  soil  I’aireclion  pidinonaire  donl  ils  soul  allcints, 
lie  crachent  |)as  au-dcssons  de  5 ans,  cl  crachenl  rarcmcnl  au-dessous  d’une 
donzaine  d’annees.  Dans  la  gangrene  pnhnonairc  les  crachals  inanqnenl 
souvent  aussi,  inais  inoins  que  dans  Ionic  anlrc  alVcclion  : on  pcnl  voir  dcs 
enrants  loiil  jennes  qiii,  a[)res  chaipie  (piinle  de  lonx,  rcndcnl,  connne  cn 
voinissanl,  une  pelilc  ipianlilc  dc  crachals;  d’anlrcs  fois  cc  sonl  dc  vraics 
voiniipics,  qui  se  reprodnisenlplusieurs  Ibis  dans  la  jonrnee  cl  renlanl  rein- 
plil  iin  on  deux  crachoirs  cn  ‘24  heures.  Ces  crachals  sonl  grisalres  on  hrn- 
natres,  inousscux,  sanienx,  a odcur  pulridc,  inlccle,  de  inaceralion  analomique. 
Ouand  on  les  laisse  deposer  dans  un  verre,  on  les  voil,  comine  Trauhe  I’a 
inonlre,  former  Irois  couches;  1"  une  superficielle,  spumeuse,  formee  de 
mucus  grisalre,  de  innco-pus  vcrdalre;  2"  une  moyenne,  Iransparenle,  riche 
en  alhinnine;  5“  une  inferieure,  epaisse,  opaque,  puriforme,  danslaquelle  on 
Irouve  desdelrilus  fins,  des  dehi  is  de  parenchyme  pulmonaire  plus  ou  moins 
facileinenl  rcconnaissahles,  des  masses  grumeleuses  (houchons  de  Dittrich) 
formees  par  des  cristaux  d’acides  gras,  solubles  dans  I’cllier,  enlin  des  hacteries 
diverses  en  Ires  grand  nomhre.  Les  crachals  de  la  gangrene  pulmonaire  sonl 
ordinairement  neulres  ou  alcalins  : I’analyse  chimique  y a decele,  outre  les 
cristaux  de  Dittrich,  de  la  leucine,  de  la  tyrosine;  leiir  fctidilc  serait  due 
selon  les  uns  a I’acide  hutyrique,  selon  d’aulres  a I’acide  valerianique. 

Les  crachals  soul  souvent  leintes  de  sang,  mais  ils  peuvent  etre  formes  de 
sang  pur  : les  hcinoptysies,  d’a]>res  Rilliet  cl  Barthez,  s’obscrvcjil  dans  un 
quart  des  cas  de  gangrene  pulmonaire,  fait  important  an  point  de  vue 
diagnostique,  si  Ton  pense  a la  raretc  des  hcinoptysies  chez  les  enfants.  Cos 
hemoptysies  se  produisent  ordinairement  dans  les  5 ou  6 jours  qui  pre- 
eWent  la  mort,  sont  formees  d’ahord  de  sang  |mr  sans  odenr,  puis  de  sang 
noir,  horrihlenient  fetide.  La  ipianlite  de  sang  expectoree  est  tres  variable  : 
tantot  il  n’y  a qne  qnelques  caillots  dans  le  crachoir,  tanlbt  I’enfant  a un 
veritable  vomissement  de  sang,  assez  ahondant  parfois  pour  entrainer  rajii- 
dement  la  mort.  Ces  hemo|)lysies  snrviennenl  en  general  a la  fin  de  la 
rnaladie,  quand  I’eschare  se  dctache  ou  quand  un  vaisseau  non  ohlilerc  vient 
a s’ulcerer;  mais  elles  peuvent  en  etre  le  premier  symptorne,  resultant  dans 
cecas  d’une  apoplexie  pulmonaire,  qui  se  terminera  par  la  gangrene  : le  sang 
des  premiers  jours  sera  alors  remplace  par  les  crachals  putridcs. 

Les  sifjnes  physiques  n’ont  rien  de  special  en  eux-mcmes  : ce  sonl, 
suivanl  les  cas,  ceux  de  la  pneumonie,  de  la  hroncho-pneumonie,  de  la  pleu- 
resie,  du  pneurno-lhorax,  ou  de  la  caverne  pulmonaire.  Leur  evolution  pent, 
dans  un  certain  nomhre  de  cas,  mctlre  snr  la  voic  du  diagnostic  : si,  jiar 
exciiqdc,  en  un  point  du  poumon  on  Irouve,  a ipichpies  jours  d’inlervalle, 
de  la  malitc  avec  diminution  du  niurmure  vesiculairc,  puis  de  la  matite  et 
des  rides  sons-crepitanls,  puis  dc  gros  rales  muqueux,  puis  du  gargouille- 
nient,  on  pent  en  deduire  qu’il  se  fail  rapidenient  en  ce  point  un  ramollis- 
sement,  puis  une  cavite  pulmonaire,  et  Ton  pensera  a la  gangrene,  seule 
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alVection  capable  dc  pcoduii'c  aussi  rapidcinent  de  Ids  dcgats.  11  cn  sera  de 
lueme  si  an  8“  ou  an  lo"  jour  d’une  pneuinonie  on  d’unc  pleuresie  on  voil 
brustpiemcnt  se  produire  un  pneumo-thorax  ; ce  n’esi  pas,  cn  dehors  de  la 
ganj>renc,  revolution  habiluclle  de  ces  all'cctions.Parcontrc,  ill'aut  s’altendre 
bien  souvcnl  a Irouver  Tort  pen  de  signes  physiipics,  alors  (lue  cependant  la 
lievre  hecti(iue,  I’anxiele,  le  toint  livide  et  plornbe,  Ic  pouls  rapidc  et  faiblc 
indiquent  une  atteinle  profonde  de  rorganisine.  La  gangrene  pulinonaire 
pent  el  re  complelenient  latenle  ct  I’autopsie  scule  revele  des  lesions  gangre- 
neuses  la  ou  on  pensaitnetrouver  quc  des  lesions  de  broncho-pneumonic. 

On  rclrouvc  chez  I’enfant  les  deux  1‘ormes  ])rincipales  que  M.  Buc([uoy  a 
decrites  chez  radultc  : la  lorine  pneumonique  ct  la  forme  pleureti([ue. 

Dans  la  fovitie  pneumonique,  le  debut  est  brusque  avec  fievre,  point  de 
cote,  dyspnee,  les  signes  physi(iues  sont  ceux  de  la  pwemnonie;  vers  le  5®  ou 
(j®  jour  la  lievre  devient  remittente  au  lieu  dc  rcster  on  plateau,  la  face 
est  pale,  plombec,  I’haleine  proud  une  odeur  fetide,  une  hemoptysic  ou 
I’expectoration  putride  viennent  preciscr  le  diagnostic. 

Dans  la  forme  pleurelique,  le  debut  est  un  pen  moins  brusque,  le  point 
de  cote  cependant  est  violent  : les  signes  physiques  sont  cenx  d’lme  pleuresie 
avec  epanchement;  vers  le  8®  jour  I’etat  general  devient  mauvais,  la  lievre 
prend  le  type  heclique ; la  ponction  cxiiloratrice  lamene  un  liquide  putride, 
dont  Texistence  n’avait  etc  indi([uee  ni  par  la  fetidite  do  riialoine,  ni  par 
cclle  des  crachals;  souvent  vers  le  02®  ou  15®  jour,  si  la  |)leuresie  gangre- 
neuse,  diagnosliipiee  ou  non,  n’a  pas  etc  oporec,  il  se  produit  hrusquement 
un  pyopneumotborax. 

La  forme  broncho-pneumonique  est  la  plus  frequente  de  beaucoup  : au 
declin  d’une  rougeole,  d’une  scarlatine,  d’unc  tuberculosc,  etc.,  I’cnfant  est 
pris  de  lievre,  dc  dyspnee,  de  toux;  I’auscultation  rclevc  des  rales  disse- 
mines  de  bronchite,  puis  des  foyers  de  broncho-pneumonic  et  Ton  pense  a 
une  broncho-pneunionie  commune,  (piand  I’aggravation  rapide  des  symp- 
tonies  generaux,  ramaigrissemont,  I’lieclicite  apparaissent  hors  de  propor- 
tion avec  les  signes  physiques;  si  a ce  moment  il  sc  produit  une  hemoptysie, 
ou  si  riialeine  devient  fetide,  le  diagnostic  de  gangrene  pulrnonaire  s’impose. 

La  marclie  de  la  gangrene  est  done  variable  d’un  cas  a I’antre  ; cllc  peut 
encore  elre  modiliee  par  des  complications  : la  production  d’un  j)yopneu- 
mothorax  ou  d’un  hemothorax,  I’extension  de  la  gangrene  aux  espaces  inter- 
costaux,  la  production  d’une  hemoptysie  foudroyante,  I’ouverture  du  foyer 
gangreneux  dans  rresophage  comme  I’ont  vu  Boudet  et  Behier;  dans  le  cas 
de  Behier  I’enfant  rendait  depuis  ([uelques  jours  des  crachats  noiratres 
fetides,  (piand  cette  expectoration  disparut  tout  a coup  et  fut  remplaciie  par 
unediarih(ie,  dans  laquelle  les  matieres  noires  putrefiiies  avaient  I’odeur  dc  la 
gangrene.  La  duree  de  la  gangrene  pulrnonaire  est  en  moyenne  de  deux  ou 
trois  semaines;  assez  souvent  cependant,  surtout  dans  les  formes  circon- 
scrites  disseimimies,  elle  est  plus  longue,  avec  des  rcimissions  de  plusicurs 
jours  ou  nieine  de  deux  ou  trois  semaines. 

La  mort  est  ta  lerminaison  habiluelle.  Elle  est  rarernent  le  fait  d’unc 
hemoptysie  foudroyante  ou  d’un  pneumothorax  sulfocant ; ordinairement  elle 
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resulte  ile  I’enipoisonneinent  par  la  rcsoi  plion  dcs  inalieres  piilridcs  : la  face 
dcvienl  de  plus  on  j)lus  ploinheo,  so  coiivre  dc  sucurs  vis(pieuscs;  Ics  extre- 
niiles  se  refroidissoul ; lo  pouls  devient  niou,  iiTogulicr,  incninplaljle ; 
renl'anl  lomhe  dans  une  sortc  do  loi|)onr  el  snccomhe  apros  qnohpies  jours. 

La  gmh'ison  esl  tonl  a fait  oxco[)liomiolle  : la  inorlalild,  (pii  est  do 
00  pour  100  clioz  Fadnlte,  osl  encore  ])lns  elevee  chez  I’enfanl.  Cepondant 
Stelfen,  Stohlinann,  Kohts  out  signale  des  cas  de  guerison.  Dans  le  cas  dc 
Slefien,  la  gangrene  pulinonairc  avail  ete  aflirniee  par  la  felidile  dc  I’lialeine 
cl  de  rexpecloration,  par  rexainen  des  cracliats  : la  guerison  se  fil  apres 
cinq  seniaines.  Le  nialade  de  Stoldmann,  age  dc  12  ans,  guerit  on  trois 
soinaines  d’unc  gangrene  dn  loLe  infen-ienr  dn  poninon  droit.  Celui  de 
Kohts,  age  de  4 ans,  fnt  pris,  an  14®  jour  d’unc  rongeole,  de  hronchile  avec 
lievre,  haleine  felide,  inexplicahle  par  une  gangrene  dc  la  honcho,  dn  larynx 
on  dn  |)harynx,  il  guerit  en  (pielques  jours ; Rillict  et  Barthez  out  vu  nn  cas 
analogue,  inais  n’osent  affirmer  qu’il  s’agissait  de  gangrene  puhnonaire. 

Lc  pronos  tic  dc  la  gangrene  esl  done  des  plussonibres.  Billiot  etBaithez, 
Steiner  et  Neureutter,  Bondet  nc  Font  jamais  vue  guerir;  les  cas  de  StelTcn, 
Stoldmann,  tout  a fait  prohants,  sont  plus  consolants.  Lcpronostic  est  moins 
somlire  qnand  la  grangrene  est  jnodnitc  par  nn  corps  etranger  des  voies 
aeriennes.  Vogel,  Bothmnnd  out  vu  guerir.  Fun  chez  nn  enlant  dc  14  ans, 
Fantre  chez  nn  enfant  dc  16  ans,  une  grangrene  puhnonaire  produite  par 
un  epi  de  gramince.  Koths  a vu  guerir  une  jeune  tille  de  16  ans,  dont  la 
gangrene  se  termina  apres  10  mois  par  Fexpectoration  d’lm  fragment  d’os* 
de  1 centimetre  1/2  dc  long.  II  se  pent  que,  cliezFenfantcomme  chez  Fadnlte, 
la  guerison  ne  soit  qu’apparente  et  que  les  parois  d’un  ancien  foyer  de  gan- 
grene se  reinfectent  plus  tard. 


DIAGNOSTIC 

Aucun  des  symptdmes  que  nous  avons  ennmeres  n’est  pathognornonique 
de  la  gangrene  puhnonaire.  11  faut  songer  a cette  alfection  ([uand  au  conrs 
d’une  pneumonie,  d’une  broncho-pneumonie,  d’une  pleuresie,  d’ahord  nor- 
males,  apparaissent  des  signes  d’ahattement,  de  prostration,  des  frissons,  une 
temperature  tres  elevee  on  remittente,  etc.,  des  signes  d’hccticite. 

La  fetidite  de  Fhalcine  est  nn  hon  signe  de  gangrene  puhnonaire,  mais, 
avant  dc  Fattrihner  a cette  alfection,  il  faut  s’assnrer  avec  le  plus  grand  soin 
qu’elle  ne  vient  pas  de  la  honchc,  dn  pharynx,  dn  larynx  on  de  Foosophage. 
Bans  la  honchc  nn  foyer  de  gangrene,  la  stomatite  nlcero-mernhranense,  les 
diverses  stomalitcs  septiqnes  sont  faciles  a deconvrir;  de  mcme  la  gangrene 
du  pharynx  et  lesangincsa  odour  pnlride,  <pFon  observe  asscz  lre(piemment 
chez  Fenfant.  Une  gangrene  dn  larynx  serait  annoncec  par  les  modilications 
de  la  tonx  et  de  la  voix,  qni  ohligeraient  a faire  Fexamen  laryngoscopiqne. 
La  gangrene  dc  Fresophage  est  une  rare  exception.  11  laid  enfin  s’assurer  que 
la  manvaise  odour  ne  vient  pas  des  fosses  nasales. 

Qnand  a la  fetidite  de  Fhalcine  s’ajonte  Fcxiicctoralion  de  cracliats 
sanienx,  grisatres,  pntiddes,  le  diagnostic  est  presqnc  certain  ; la  hronchite 
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cl  la  dilatation  l)ronchi(|ue  piilridos  pouvcnl  a la  vcrite  donnor  les  nicincs 
sitrnes : mais  ccs  alVeclions  sont  pares  dans  rcnl'ancc ; rodcur  des  crachats 
de  la  bronchite  fetide  est  aigreletle,  cello  dc  la  gangrene  pulmonairc  fran- 
cheinent  piilride;  dans  les  crachats  de  la  gangrene  on  trouve  des  debris 
noiralrcs.  (pii,  examines  an  microscope,  laissenl  voir  des  parcelles  de  tissii 
pnlmoiiaire  et  des  fibres  elastiques  (Leyden)  : Tranbe,  il  est  vrai,  nie  leur  exis- 
tence, mais  I’opinion  de  Leyden  est  encore  admiso  parlaplupart  desauleurs. 

Lorsqn’il  n’y  a ni  tetidite  de  I’haleine  ni  crachats  putrides,  rbemoplysie 
pent  eveiller  les  sonpfons,  la  gangrene  pulmonaire  en  elant  la  cause  la  plus  . 
frequente  cliez  I’enfant.  Dans  quelques  cas,  ainsi  qiie  nous  I’avons  deja  dit,  ■ 
e’est  revolution  rapide  des  signes  physiques,  qui  permeltra  de  laire  le  | 
diagnostic:  une cavite  se  produisant en  quelquesjours,im pyo-pneumolborax  I 
succedant  rapidernent  a une  pneumonie  ou  a une  pleuresie  ne  peuvent  etre  L 
(pie  le  fait  d’une  gangreme  pulmonaire. 

Enfiii,  il  faut  I’avouer,  le  diagnostic  Cst  assez  souvent  impossible  et  n’est  ) 
qu’im  diagnostic  de  probabilitii,  quo  confirmera  ou  non  I’autopsie.  f 

f: 

TRAITEMENT 

Les  mesures  d’bygicne  et  d’antisepsie  prises  actuellement  dans  les  salles 
d’hopilal  ont  a peu  pres  fait  disparaitre  les  gangrenes  de  la  bouebe,  du  pha- 
rynx,  de  la  peau,  etc.,  et  avec  elles  celle  du  poumon  : e’est  la  base  de  la  pro-  f 
‘phylaxie.  11  faut  dans  le  meme  but  soigner  aussi  rigoureusemcnl  cpie  pos-  ^ 
sible  les  caries  osseiises,  la  carie  du  roeber  nolammcnt. 

Une  I'ois  la  gangrene  pulmonaire  constitmie,  le  traitement  reste  malbeu-  y 
reusement  Irop  souvent  sans  efiel.  11  faut:  1“  soutenir  les  forces  du  malade; 

'2“  essayer  de  dcisinfecter  le  foyer  pulmonaire ; 5“  combattre  les  symplomcs 
priidominants.  Le  malade  doit  etre  tenu  au  lit  dans  une  ebambre  sjiacieuse 
et  bien  ai^nie ; on  le  nourrira  le  ])lus  possible  avec  du  lait,  des  (Eiifs,  dc  la 
viande  crue;  on  lui  donnera  des  vins  g(*m*reux,  du  cognac,  du  fer,  du 
quinquina.  On  repandra  dans  la  ebambre  de  la  vapeur  d’eau  chargiie  de 
substances  diisinfectaiites  (acide  plu'niqiie,  acide  Ihymique,  eucalyptus,  gou-  i 
(Iron,  ter(3benlbine)  soil  en  faisanl  bouillir  en  permanence  de  I’eaii  qui  con- 
tienne  ces  substances  en  solution,  soil  en  faisantloutes  les  heures  des  pulviiri- 
sations  de  5 a 10  minutes.  Des  inhalations  de  ces  memes  substances  rendronl 
de  grands  services.  On  a conseillii  de  faire  prendre  a I’intcirieur  : de  I’acci- 
late  dc  plomb  (2  a 3 centigrammes  toules  les  heures),du  salicylate  de  sonde 
(2  a G grammes  par  jour),  de  I’alcoolature  d’eucalyptus  (1-2  grammes),  la 
liqueur  de  Labarraque,  de  I’liyposulfite  de  soude  (1  a 4 grammes).  La  loux. 
la  fievre  seront  combattues  par  les  opiac(is,  I’acidc  salicylique  et  la  quinine. 

La  pneumotomie,  qui,  dans  quelques  cas  de  gangrene  circonscrite,  a donmi 
de  bons  resultats  chez  I’adulte,  aurait  uioins  de  chances  de  succes  chez  I’en- 
fant,  puisque  la  gangrene  est  le  plus  souvent  multiple.  Quant  a la  pleurtisic 
gangreneuse  et  au  pneumothorax,  on  doit  les  operer  aussitot  qu’on  en  a fait 
le  diagnostic  : e’est  le  seul  moyen  d’empecher  la  gangrene  de  continuer  ii 
s’litendre  et  d’envahir  tout  le  poumon. 
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AgrAgd,  ineclecin  des  liApilaiix. 


L’cmpliysenie  palmonaire  est  caracterisc  par  un  etal  dc  dilatation  exces- 
sive des  alveoles  dii  poumoii.  C’est  une  altection  du  lissu  elastique  de  cet 
organc. 

Le  pounion  est  tres  riche  en  fdjres  elastiques  et  c’est  dans  son  elasticite 
qne  reside  la  principale  force  expiratoire.  Or,  qnand  une  bande  de  caout- 
chouc a ete  trop  et  trop  souvent  etiree,  elle  perd  son  elasticite.  Pareillenient 
])our  le  pouinon.  Si,  sous  rinlluencc  d’une  dyspnee  violente  ou  d’une  toux  a 
acces  noinbreux  et  intenses,  les  fibres  elastiques  du  poumon  sont  soumises  a 
une  distension  repetee  et  excessive,  I’elasticite  de  cet  organe  pourra  diini- 
nuer  d’une  inaniere  passagere  ou  etre  aholie  pour  toujours.  Dans  le  premier 
cas,  il  y a siinplement  distension  des  alveoles  et  la  lesion  est  curable  : c’est 
I’emphyseiuQ  aigu‘;  dans  le  second,  il  y a rupture  ou  atrophic  des  fd3res 
L'lastiques  et  la  lesion  est  incurable ; c’est  I’eraphyseme  chronique.  Chez 
I’enfant,  a I'inverse  de  ce  qui  s’observe  chez  I’adulte,  I’emphyseme  aigu  est 
beaucoup  plus  frequent  que  I’emphyseine  chronique. 

L’empbyseme,  aigu  ou  chronique,  se  complique  quelqucfois  d’unc 
rupture  pulmonaire  qui  abontit  a I’etat  que  Lacnnec  a designe  du  noiu  d’em- 
physeme  intcrstitiel  (emphyseme  interlobulaire). 

Nous  indi([uerons  les  particularites  qu’olfrent  chez  I’enfant  reniphysemc 
aigu,  I’cmphyseme  chronique,  I’emphyseme  insterstitiel. 

Emphyseme  aigu.  — L’einphyseme  aigu  s’ohserve  dans  les  affections 
qui  provoquent  une  dyspnee  violente,  comine  le  croup  ^ la  laryngite  stridu- 
Icuse,  les  corps  etrangers  des  voies  respiratoires,  la  tuberculose  aiguc,  sur- 
tout  la  hronchite  capillaire  et  la  broncho-pneumonie;  et  dans  celles  qui 
s’accompagnent  d’une  toux  a acces  frequents  et  intenscs,  comme  la  coque- 
luche’. 

Le  plus  souvent,  I’emphyseme  aigu  est  partiel  et  dissemine.  On  voit, 
particulierement  au  niveau  des  sommets  et  des  bords  antcrieurs  du  poumon, 
des  acini  et  des  lobules  saillants,  a contours  nettement  dessincs,  d une 
couleur  blanche  ou  rosee,  qui  tranchent  sur  les  parties  voisines  souvent 
alVaissees  et  violacecs;  parfois  la  distension  est  poussee  si  loin  qu’on  voit  des 
vesicules  pidmonaires  semblables  a des  bulles  transparentes  pretes  a se 

(*)  L'emptiysemc  aigu  a design^  sous  le  nom  de  voliimen  auctum  piilmoniim  (Traube),  distension 
simple  du  poumon  (liiermer),  expansion  inspiratoire  pormanente  {Niemoyer). 

(*)  Vahiot.  b'emphysbine  pulmonaire  dans  le  croup.  Journal  de  din.  et  de  therap.  infant.,  50  janvier 
el  6 fevrier  189(5. 

(’)  11.  Hogek.  liecherclies  clinicpies  sur  les  mat.  de  Venfance,  T.  11,  1885,  p.  519  (Monograpliie  do  la 
coqucluclie). 
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rompro.  Piquoes  avcc  line  epinglc,  cc's  piniics  dilatecs  nc  s’arTaisscnt  qu’in- 
coiiqiletcmcnl.  Dans  qnelqncs  cas,  Ics  lolniles  einphyscrnalcnx  sent  plus 
nombrenx  el  la  lesion  pent  ocenper  tout  nn  lobe  on  tonle  nne  portion  dc 
lobe  pnbnonaire.  Ces  parties  deviennent  inolles,  exsangnes  et  sans  retrac- 
tilite.  Lorsqn’il  y a d’antres  lesions  dn  ponnion,  parlicnliereinent  lorsqu’il 
existede  la  broncho-pneinnonie,  reinpbyseinc  ne  so  voit  <pie  dans  Ics  parties 
restees  perineablcs,  ce  qni  pronve  qne  la  distension  cst  due  a nne  veritable 
action  mecaniqne  dc  Pair  penetrant  avcc  violence. 

L’einpbyseine  aigu  cst  parlbis  generalise.  Rillict  et  Bartbez  out  observe 
des  cas  d’heinoplysie  fondroyante  qni  s’accoinpagnerent  d’unc  dyspnee 
extrenne;  a I’antopsie,  ils  tronverent  nn  cinpbyseine  enornie  et  generalise; 
les  poinnons  etaient  tres  distendns,  reinplissaient  la  cavile  tboraciqne  et  ne 
s’allaissaiont  pas.  M.  Yariot  a releve  anssi  nn  einphyseine  pnbnonaire  gene- 
ralise, predominant  tontclbis  anx  lobes  snperieurs,  dans  des  cas  de  croup 
avec  obstruction  incinbranense  des  bronches  et  sans  lesions  concoinilantcs  de 
broncbo-pneuinonie. 

Abstraction  faite  dc  ces  derniers  cas,  dans  Icsqnels  la  distension  alveo- 
lairc  ne  presente  d’aillenrs  (pi’nii  mediocre  interet  cliniqne,  rempbysemc 
aigu,  elanl  presqnc  tonjonrs  partiel  el  dissemine,  nc  pent  gnere  cire  reconnu 
pendant  la  vie;  memc  lorsqn'il  est  assez  jirononce,  les  signes  de  la  maladi'e 
■feneralrice,  la  bronebo-pnenmonie  le  pins  sonvent,  occiqient  le  premier 
jdan  et  masijnent  cenx  de  rempbysemc. 

La  distension  aigne  des  alveoles  suit  d’ordinairc  revolution  dc  la  maladie 
premiere;  clle  disparait  sans  laisser  de  traces  lorsqnc  I’aHection  initialc  a 
elle-memc  gneri.  Cbez  I’enCant,  les  (ibres  elastiipies  paraissent  olVrir  unc 
grande  resistance;  dies  reenperent  leni'  propriete  ipii  n’etait  (jii’aflaiblic,  on 
pent-etre  qne,  si  dies  sont  rompnes  et  atropbiees,  dies  penvent  sc  rege- 
nerer.  Tontefois,  dans  qnelqncs  cas,  on  a pu  sc  demander  si  la  lesion  nc 
pouvait  pas  etre  ddinitive;  e’est  nne  (piestion  qne  nous  examinerons  pins 
loin. 

L’cmpbysemc  aigu  ne  reclame  anenne  medication  partienliere;  son 
traitement  se  conlbnd  avec  cdui  de  la  maladie  qni  Ini  a donne  naissance. 

Emphysfeme  chronique.  — L’empbysemc  cbroniqne  cst  generalise  on 
partiel. 

I.  — L’emphysdne  chronique  generalisd  nc  s’obscrvc  gnd’e  qu’apres 
G ans ; encore  est-il  tres  rare  avant  la  jmberte.  11  succedc  d’ordinaire  a 
rastbme  essentid  qni  pent  se  rencontrer  cbez  les  enfants,  mcine  chez  cenx 
du  premier  age.  J’ai  observe  deux  cas  d’empbyseme  generalise,  devdoppe  a 
la  suite  dc  crises  de  dyspnee  astbmatirorme  survenues  an  cours  d’nnc 
tubercnlose  des  ganglions  bronchiques.  Dans  nn  de  ces  cas,  I’antopsic  permit 
de  constalcr  nne  compression  du  pnenmogastrique.  11  fant  rapprodier  de 
ces  faits  I’emphysdne  experimental  qni  succedc  a la  section  des  nerls 
pneumogastriijnes  (Longet,  Cl.  Bernard). 

Dans  certains  cas  d’emphyseme  cbroniqne  datant  de  I’enfance,  on  s’est 
demande  si  la  maladie  n’etait  pas  le  rdiquat  d’nn  emphyseme  aigu  ne  sons 
I’inHucnce  d’unc  des  causes  qne  nous  avons  indiquees.  11  sembic  (jii’il  laid 
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l•(.>pon{il•e  par  ral'firmativc.  M.  Graiiclior  a ol)scrvc  iin  garfon  de  IG  aiis  (pii 
(•tail  cmpliyscmateux  dopiiis  Tage  dc  4 ans;  il  avail  cii,  a celte  epoipic,  imc 
co(picIuche  qiii  avail  diird  I(S  iiiois. 

On  a accuse  los  alFoclions  dii  m;z  el  du  rlii nopharynx  (rhinilc  clironiipie. 
vegetations  adeno'ides)  d’engendrer  rcinpliysenie.  L’originc  nasale  on  naso- 
pliaryngeo  de  remphyseine  esl  conlcslee  par  Virchow  cl  haginsky.  Ces 
antcnrs  lonl  reniarqner  (pie  les  enl'ants  allcinls  dc  slenose  nasale  cl  obliges 
de  rcspircr  par  la  honche  prescnlcnl  d’ordinairc  un  Ihorax  Ires  elroil  el 
non  line  poitrine  dilatec.  Celle  reinaiapic  csl  jnslc.  Mais  il  rautajonlei’  qne 
les  snjels  atleinls  do  rhinile  chronicpie  on  dc  vegetalions  adenoides  sonl 
parfois  des  aslhnialiqnes,  el  c’esl  dans  cos  cas,  d’aillcurs  cxccplionncls, 
qu’on  rencontre  de  renqihysenic.  Celni-ci  ne  depend  pas  de  la  lesion  des 
premieres  voies;  il  depend  dc  rasthnic  qni  Ic  complique. 

Virchow  sonlienl  qne  remphyseine  generalise  chroniqnc  est  presqnc  lon- 
jours  line  lesion  d’origine  congenitalc;  il  Ic  considere  comme  unc  inlirmile 
phis  qn’une  maladie;  il  resnllcrail  d’nn  processus  lacunigene  du  poumon, 
analogue  a cehii  qni  provoque  la  formation  des  laennes  dans  le  grand  epi- 
ploon. L’argmnent  de  Virchow,  e’est  la  conleur  blanche  dn  poumon  emphy- 
semateux,  qni  tienl  non  seiilemenl  a ranemie,  mais  aussi  a Tahsence  d’an- 
thracose.  Or,  rinfiltration  de  poussieres  charhonneuses  ne  commence  a 
apparaitre  qne  vers  I’age  de  5 on  0 ans.  « Done,  dit  Virchow,  la  lesion 
emphyseniateuse  s’est  developpee  anlericnrcincnt  a cel  age.  » L’intercssantc 
remarque  de  Virchow  no  proiive  pas  Forigine  congcnilale  de  Femphyseme; 
die  prouve  seiilemenl  qn’il  pent  se  prodnirc  avant  5 on  G ans.  D’aillenrs, 
les  ponmons  emphysematenx  ne  sonl  pas  lonjonrs  anssi  deponrvns  d’anthra- 
cose  qne  le  sonlienl  Virchow. 

Pour  ina  part,  tonics  les  fois  quo  j’ai  rencontre  Femphyseme  chroniqne 
gend’alise,  j’ai  prcsqne  lonjonrs  tronve  a Forigine  une  des  causes  ennine- 
rees  : Faslhme  le  plus  souvent,  nnc  Inmciir  dn  mediastin,  nnc  infcclion 
aigne  des  voies  respiratoires  dans  Fenfancc. 

L’emphyseme  chroniqnc  generalise  des  grands  enfants  est  semhlable 
a celni  des  adnltcs  : inernes  lesions,  inemcs  symptomes,  ineme  evolution, 
rndne  traitemcnl*.  La  senlc  iiarticnlarite  distinctive,  e’est  qne,  le  cocnr  des 
enfants  etant  tres  resistant,  I’aslhenie  cardiaqnc,  qni,  plus  on  moins  pro- 
noncee,  existe  prcsqne  tonjonrs  chez  les  adnltes,  ne  se  prodnit  pas  dans  le 
jenne  age. 

IL  — L emphyseme  chroniqne  pent  ctre  partiel.  La  plnpart  des  lesions 
chroniqnes  dn  poumon  qni  out  pour  elfet  de  rendre  le  parenchyme  inipcr- 
riiealile  a Fair  en  nn  point  determine  (Inhcrcnlosc,  atelcctasic,  sclerose, 
infarctns,  etc.)  penvent  prodnirc  Femphyseme  en  determinant  dc  la  dyspnee 
cl  par  suite  Fexpansion  forcce  des  lobules  rcstes  pcrmeahlcs.  (ihez  Fenfanl, 
on  rencontre  Femphyseme  paiiicl  dans  la  tiihercnlose,  iila  liniitc  des  foyers 
hacillaircs,  a la  peripheric  des  cavernes;  il  ocenpe  nnc  etendne  pen  consi- 
derable. On  le  rencontre  prcsipie  lonjonrs  dans  les  cas  dc  malformations 

(')  Voir  mon  arlicle  sur  I’empliystmc  dans  le  Trnile  de  Medecine,  publiu  sous  la  direclion  de  Charcol, 
Bouchard,  llrissaud,  t.  IV,  p.  ii6. 
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lhopaoi([iics  Ires  prononcees,  qu’ellos  resultent  du  rachitismc,  du  mal  de 
Pott,  oil  d une  autre  cause. 

Les  bossus  rachitiqucs  en  ofTrent  un  cxemple  intercssant.  11s  out  souvent 
de  la  dyspnee;  ils  vont  lenteincnt  les  bras  ecartes  du  corps,  ne  peuvcnt  cou- 
rir  ou  luontcr  les  escalicrs  sans  etrc  jiliis  ou  nioins  cssouflles.  Si  on  vent 
connaitre  exacteincnt  la  pbysiologie  palhologiquc  du  cocur  et  du  jioumon 
cbez  le  bossu,  il  faut  tout  d’abord  ctudier  les  causes  de  cctte  dyspnee 
[aslhinn  a gibbo,  dyspnaea  thoracica).  A I’autopsic  d’un  bossu  dyspneique, 
on  cst  d’abord  IVappe  par  lapetitesse  du  pounion,  petitesse  appreciable  a la 
vue  ct  surtout  sensible  an  poids;  dans  un  cas  que  j’ai  pu  examiner,  le  poids 
du  pouiuon  gauche  etait  de  250  grammes,  celui  du  poumon  droit  de 
540  grammes;  or,  M.  Sappey  admet  que  le  poids  du  poumon,  chez  un  adulte, 
est  do  450  a 700  grammes;  les  poumons  des  bossus  sont  done  trop  petits; 
il  on  cst  ainsi  parcc  que  la  cage  Iboraciipie  dcs  bossus  a,  elle-memc,  une 
capacite  moindre  qu’ii  I’etat  noianal.  En  outre,  certaincs  parties  du  poumon 
ollVenf  de  I’atclectasie  ; cc  soul  cellos  qui  sont  comprimees  par  la  devia- 
tion lachidicnne  ct  no  peuvent  sc  deplisscr  Enlin,  si  on  regarde  respirer 
un  bossu,  on  voit  que  le  thorax  cst  presque  immobile  et  que  I’inspiration 
sc  1‘ait  surtout  a I’aidc  de  rabaissement  du  diapbragmc;  mais  il  n’y  a 
prcs([uc  pas  d’cxcursion  costalc.  L’elTet  de  la  petitesse  des  poumons,  de 
rateleclasic  et  de  la  laiblcssc  de  Eexpansion  thoracique,  est  une  insiiflisance 
ronctionnelle  du  poumon  qui  engendre  la  dyspniA'.  La  dyspnee  devient  a son 
tour  une  cause  d’emphyseme,  et  les  poumons  dcs  bossus,  a cote  dcs  parties 
atelectasie(!s,  ollVent  toujours  des  parties  cmphysematcuses. 

Cel  elat  d’insuflisance  respiratoire  serait  ti’cs  lacheux  et  troublcrait  pro- 
rondement  riiematosc,  si  le  ccciir  ne  venait  an  secours  du  poumon;  dememe 
que  pour  compenscr  une  lesion  valvulairc,  le  coeur  s’hypei'lropbie,  de  memo 
aussi,  pour  comjicnser  rinsuflisance  respiratoire,  le  coeur  droit  sc  dilate  ct 
s’hypcrtrophic.  L’e([uilibre  sc  retablit  done;  cet  eijuilibrc  est  tres  solide 
chez  renl'ant  dont  le  coeur  cst  tres  resistant ; chez  radulte,  il  devient  instable, 
et  il  est  susceptible  d’etre  delruit  par  le  plus  petit  desordre  circulatoire; 
une  bronebite,  une  bronebo-pneumonie  sont  alors  souvent  mortclles;  avec 
les  progres  de  I’age,  rasthme  cardiaque  s’etablit,  et  les  bossus  meurent  par 
le  canir,  qiiand  ils  no  sont  pas  enleves  par  une  broncho-pneumonic'. 

L’emphyseme  des  hossus  etant  toujours  partiel  et  souvent  dissemine,  il 
est  a pen  pres  impossihle  de  le  reconnaitre  a I’examcn  physique.  Mais  jc  dois 
signaler  a cc  propos  les  diflicultes  de  rauscultation  chez  les  hossus.  An 
niveau  dcs  gihhosites  costales  posterieures,  le  son  de  percussion  est  sourd, 
le  murmure  vesiculaire  alLaihli  et  on  entend  parfois  de  tines  crepilations, 
pai’cc  que  le  poui)ion  est  comprime  dans  la  goultiere  vertehrale  reli’ccic,  et 
plus  ou  moins  atelcctasie.  Au  contraire,  en  dehors  do  cos  zones,  la  sonorile 
cst  exageree;  I’inspiration  est  forte  et  rcxpiralion  est  peu  perceptihlc,  c’csl- 
ii-dire  que  le  caractere  de  la  respiration  puerile  s’accentuc  encore.  L’epais- (*) 

(*)  Sottas.  De  I’influence  des  deviations  vertebrales  sur  la  respiration  et  la  circidation.  These  (le 
Paris,  1805.  — JIarfa.n.  Pronostic  de  la  bronchite  chez  les  bo.ssus.  Arch,  giner.  dc  mc‘d.,  septembre  1881. 
— I)k  Vesia.n.  Sur  la  pathologie  du  poumon  et  du  Cffiur  chez  les  bossus.  These  de  Paris,  1881. 
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sisscnionl  radiili([iic  des  ornoplatcs  jicul  modifier  aiissi  les  resultats  de  la 
percussion  et  de  rauseulfation ; a Icur  niveau.  Ic  son  pent  elrc  lout  a fail 
mat,  ef  le  nuirmurc  vesiculairc  n’arrivc  a roreillc  (pie  Ires  airail)li.  On  devine 
aisenieni  les  causes  d’erreur  (pii  decoulenl  de  ccs  particularites;  il  sid'lira, 
pour  eviler  de  sc  troinpcr,  de  les  hien  connailre. 

Emphyseme  interstitiel,  sous-pleural,  mediastinal  et  sous-cutan6. 
— II  y a einphyseine  inlerlobtdaireou  interstitiel  lorsquc  les  cavites  aeriennes 
se  roiupent  et  (pie  Fair  s’infiltre  dans  Ic  tissu  conjonclir  interloludaire;  dc  la. 
Fair  pent  atteindre  le  tissu  conjonctif  sous-pleural,  nuidiastinal  el  sous-cutami, 
ou  jKjmitrei'  dans  la  plevre  et  ci’ccr  un  pneumothorax.  L’emphysemc  interlo- 
Imlairc  cst  fort  rare;  il  se  rencontre  surtout  cliez  les  Iriis  jeunes  enl'antsF 

11  cst  d’ordinairc  une  complication  d’un  emphyseme  alvcolaire  aigu  et 
riisulte  de  la  rupture  d’line  vcisicule  pulmonaire  deja  distendue.  11  s’ observe 
surtout  dans  la  coqiieluche;  mais  loutes  les  quintes  de  toux  violentcs,  la 
dvspnee  suprocante  comme  celle  du  croup,  les  convulsions,  pcuvenl  Fengcn- 
drer.  M.  Sanne  a cite  des  cas  d’emphyseme  interlohulaire  provoqmi  par  une 
insul'llation  trop  hrutale  du  poumon  chez  des  nouveau-mis  en  etal 
d’asphyxie. 

La  ])erforation  du  poumon  peut  se  produire  sans  emphyseme  alveolaire 
prealahle.  Sans  parler  des  cas  oil  le  traumatisme  intervient,  e’est  alors  un 
tuhercule  recent  sitmi  sous  la  plevre  qui  cst  d’ordinaire  la  cause  de  la  rupture, 
l'avoris(ie  d'ailleurs  par  les  efforts  de  toux  el  de  dyspncc. 

Lorsque  Fair  a piinetre  dans  le  tissu  conjonctif  interpose  aux  lobules,  il 
y forme  des  bulles  transparentes  qui  apparaissent  bientot  sous  la  plevre  au 
bord  antch'icur  du  poumon  et  se  dilfusenl  ensuile  dans  tout  le  tissu  sous- 
pleural  (em|)liyseme  sous-pleural).  Ces  bulles  forment  des  traimies  sinueuses, 
serpentant  a la  surface  du  poumon  ou  se  perdant  dans  sa  profondcur.  Ces 
bulles  out  Ic  volume  d’un  grain  de  chenevis,  d’nn  pois,  d’une  cerise;  dies 
s’alTaissent  completcment  si  on  les  pique  avee  une  epingle.  On  peut  les  faire 
ebeminer  jiar  une  douce  pression.  Parfois  les  masses  d’air  forment  de  grosses 
lumeurs  gazeuses,  transparentes,  semblables  a des  vessics;  dans  ces  cas, 
Fempbyseme  semble  dissequer  le  poumon  et  en  isoler  les  vaisscaux  et  la  ebar- 
pente  conjonctive.  L’effort  qui  produit  Femphysdne  intcrlobulaire  pout  etre 
assez  considerable  pour  quo  la  plevre  cede  et  qu’il  se  prodnise  un  pneumo- 
thorax; mais  ccla  cst  assez  rare.  D’ordinaire,  Fair  sous-pleural  gagne  le  Idle 
du  poumon  et  s’infiltro  dans  le  tissu  ccHulaire  du  mediastin  (emjihyseme 
mediastinal);  il  peut  passer  ensuite  du  imidiastin  dans  le  tissu  celhilaire  du 
con  et  se  diffuser  dans  toute  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-culamic  (emphy- 
semo  sous-cutami);  sur  le.cadavrc,  cet  emphyseme  sous-cutane  ne  doit  |)as 
etre  confomlu  avec  le  developpement  des  gaz  de  la  putrefaction  qui  s’ohscrvc 
parfois  dmant  la  saison  Ires  chaude. 

L’enqdiysemc  intcrlobulaire  du  poumon  est  tres  difficile  a reconnaitre. 

(')  OzAXAM.  Itiiplurc  pulmonaire  chez  les  enfanls  et  empliysfcnie  gcindralisc  consecuUf.  Arch.  (jen.  de 
vied.,  ISoS,  p.  12‘J,  288.  — Itoosn.  Empliysfenie  generalise.  Arch.  (jen.  dc  med.,  1862.  — Uiu.iet  el 
Uahtiiez.  Malndicn  dc  l’cnfance,H\\.\on  Saxne,  t.  I,  )).  808,  1881.—  H-  Uiciiaiidiehe.  Eiupliysoine  sous  cuLane 
(Ians  la  lubnrciilosc  luilmonairo.  La  Med.  mod.,  7 avril  1801,  n°  28.  — A.  Colas.  Siir  une  complication 
rare  de  la  tubcrculose  (emphysfcme  sous-cutanA).  These  de  Paris,  1893,  n°  110. 
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Lacnnec  regardait  comnie  caracterisliqiie  un  rule  crepitant  sec  a grosses 
billies;  niais  I’interprelation  de  cc  signe  isole  cst  toujours  tres  delicate. 
L’infillralion  aerienne  dii  mediastin  aurait  pour  signe,  d’apres  F.  Miillcr, 
I’ellacemenl  des  espaces  intcrcostanx;  la  disparition  dc  Fiinpulsion  du  cceur 
ct  dll  choc  de  la  pointe;  a la  percussion,  nne  sonorite  anormalc  reinplaQant 
la  inatite  cardia(jue;  a rauscultation,  une  crepitation  synchrone  a la  systole 
cardiaquc.  perdue  dans  toutc  la  region  dii  coeur  et  seulcment  dans  cette  region. 
Dans  un  cas,  M.  Galliard  n’a  observe  auenn  de  ces  sigiies,  inais  sculenient  I’cxa- 
geralion  de  la  dyspnee.  D’ordinaire,  l’em[)hyseine  dii  mediastin  est  latent; 
on  nc  Ic  recunnait  qu’indirectement,  lorsque  rinfdtration  aerienne  devient 
sous-cutanee.  On  observe  alors  dans  les  parties  infiltrees  une  tumefaction 
molle  dc  la  peau,  sans  ebangement  de  coloration,  quo  la  palpation  fait  cre- 
piler  d’nnc  maniere  patbognomonique.  L’ernphyserne  sous-cutane  apparait 
d’abord  an  con,  parliculieremcnt  au  creux  sus-stcrnal,  puis  aux  joues  ct  a la 
partie  supericure  du  thorax  et  enfin  dans  toutes  les  regions  du  corps.  Alors 
le  sujet  pent  etre  comme  souflle,  tendn  ct  crepitant  surtoute  sa  surface.  Chez 
les  enfants,  rempbysemc  sons-cutane  est  assez  grave;  sur  21  cas,  Roger  en  a 
i-eleve  17  mortels.  Cette  gravite  tient  probablcmcnt  a la  scpticite  dc  Fair  qui 
penetre  dans  le  tissu  cellulairc,  rempbysemc  survenant  souvent  chez  des 
sujets  attcints  de  broncho-pneumonie.  Qnand  il  n’cxiste  pas  de  lesions  infcc- 
ticuscs  du  ponmon,  I’cmpbysemc  interstitiel  ct  sous-cutane  giicrit  assez  vitc 
par  resorption,  grace  sans  donte  ii  la  puretedc  Fair  infiltre  De  rnemc  pour  le 
pneumotborax;  sa  gravite  on  sa  benignite  sont  en  relation  avec  Fexistcncc 
on  Fabsence  d’unc  infection  pulmonairc  concomitantc. 

Nous  nc  pouYons  o])poscr  ancun  traitement  a Fempbyseme  intcrlobulairc 
sous-plcural  et  mediastinal.  La  tboracentese  n’est  indiipiec  qn’en  cas  dc 
pneumotborax.  Ouant  a Fempbyseme  sous-cutane,  s’il  cst  pen  considerable, 
on  pent  Fabandonner  a lui-mcme,  on  se  bonier,  qnand  la  region  le  permet, 
a appli(pier  un  bandage  compressif.  S’il  cst  tres  etendu,  on  pent,  comme 
Rouchiit  Fa  fait  avec  succes  sur  deux  enfants,  donner  issue  a Fair  infiltre 
dans  le  tissu  cellulairc  sous-cutane;  on  fait,  en  divers  points,  des  ponctions 
avec  un  trocart  capillaire  introduit  obliquement  sous  la  peau;  on  pent  aider 
il  la  sortie  de  Fair  par  des  frictions  cutanees  on  par  I’aspiration. 
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IX 

MORT  APPARENTE  DU  NOUVEAU-Nt^ 
PAR  LE  D-  L.  DEMELIN 

Accoucheur  dos  IIApitaux. 


La  mort  apparcnLc  clu  nouveau-ne  coinprcnd  plusieurs  etats  pathologirpies 
distincts,  dans  lesqucls  les  fonctions  ct  proprictos  dc  la  vie  sont  siispendiics 
ou  affaiblies  au  point  de  faire  croire  a la  mort,  et  prcscntant  comme  syinp- 
tdines  commiins  ral)sence  du  cri,  certains  tronbles  respiratoires  ct  circu- 
latoires,  et  la  resolution  musculaire. 


SYMPTOMATOLOGIE 

De  tout  temps,  on  a distingue  des  aspects  cliniques  differents  de  la  mort 
apparente,  et  on  les  a designes  sous  les  noms  dc  forme  bleue  et  de  forme 
blanche. 

Formes  bleues 

II  faut  distinguer  deux  formes  bleues  ; 1“  I’aspbyxie,  2“  I’apoplexie  me- 
ningee.  Mais  nous  ne  decrirons  pas  cette  deuxieme  forme  qui  a deja  etc 
etudiee  dans  ce  Traite  des  Maladies  de  VEnfance,  tome  II,  page  148.  Dans 
I'asphyxie,  la  peau  du  nouveau-ne  presente  unc  coloration  violet-noiratrc 
plus  ou  moins  foncee,  et  repanduc  partout;  les  regions  les  plus  teintccs 
sont  la  face  et  les  extremites.  La  tete  oscille  sur  le  tronc  avec  la  plus  grande 
facilite,  en  raison  de  la  flaccidite  des  muscles  du  cou.  Si  I’enfant  est  couche 
sur  le  dos,  la  tete  se  llechit  volontiers,  reposant  par  la  nuque  sur  le  lit  ou 
la  creebe,  le  menton  au  voisinage  de  la  poitrine,  la  bouche  fermee,  les  yeux 
clos,  les  joues  bouffies,  les  oreilles  froides  et  noires,  les  levres  cyanosees 
dans  leur  partie  cutanee  et  plus  encore  dans  leur  partic  muqueusc.  Si  Ton 
va  pour  introduire  le  doigt  dans  la  bouche,  on  voit  d’abord  que  la  langue  est 
couleur  lie  de  vin,  plus  ou  moins  collee  au  palais;  I’interieur  de  la  bouche 
donne  une  certaine  sensation  de  froid.  Vient-on  a examiner  la  sensibilitc 
reflexe  dans  cette  region  du  corps,  on  trouve  assez  souvent  que  les  muscles 
de  Farriere-houche  reagissent  sous  I’excitation  du  doigt  : on  sent  en  eflet, 
sous  la  pulpe  do  I’indcx,  I’isthme  du  gosier  sc  retrecir  et  se  fermer. 

Du  cote  des  yeux,  les  rellexcs  peuvent  aussi  persister  : si  Ton  essaic 
d’ouvrir  les  paupieres,  on  s’apergoit  cpie  le  sphincter  tend  a sc  contractor.  Le 
contact  dc  la  cornee  determine  aussi  la  contraction  des  paupieres. 

(*)  Pour  plus  dc  deUils,  voir  : Demelin.  De  la  mort  apparente  du  nouveau-ne.  AcacUmic  de  mcdecine, 
1891,  etSoc.  d'editions  scienlifiqties,  Paris,  1895. 
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Mais,  commc  nous  le  dirons  encore  plus  loin,  cette  sensihilite  redexe  de  la 
^orge  cl  des  yeux  cst  loin  d’etre  toujours  inlaclc.  Si  I’asphyxic  est  prolonde, 
cllc  pent  avoir  monientaneinenl  disparu,  partiellcnicnl  on  tolalcrncnt.  C’esl 
ainsi  (pic  dans  certains  cas(cpii  scinhlent  etre  les  ])lus  freipicnts),  I’isthme  du 
gosier  restc  sensible  aux  excitations,  tandis  (pic  les  yeux  nc  ])r(isentcnt  plus 
de  rt'llexcs.  D’aulrcs  Ibis,  au  contraire,  les  paupieres  se  contractent  encore, 
landis  que  rarriere-bouche  reste  immobile.  Enlin,  dans  les  formes  les  plus 
profondcs,  les  reflexes  guttural,  palp(‘bral  ct  cornecn  sont  mils  d’abord;  mais 
ils  reapparaissent  pen  a pen  sous  rinlluenccdu  trailcment.  Nous  verrons  tout 
a riieurc  quelle  marchc  suivent  ccs  dilf(3rents  symptornes. 

Quel  est  I’aspect  de  la  poitrine,  au  moment  ou  Ton  remarque  du  c6t(^  de 
la  t(ite  les  signes  que  nous  venous  d’indiquer?  La  peau  de  la  jioitrine  csl 
violac(*e,  surtout  au  voisinage  du  con;  le  thorax  est  pen  d(3Vcloppe.  Toiitc 
rattention  doit  se  diriger  du  c6t(i  du  c(cur  et  des  poumons. 

Le  C(Eur  bat,  mais  d’une  fa^on  Ires  particuliere.  A la  palpation  de  la 
r(>gion  pibcordiale,  on  sent  un  fibmissement,  ou  un  battement  faible,  puis 
plus  lien;  |)uis  bientiM,  au  bout  d’un  temps  [ilus  ou  moins  court,  on  pergoit 
line  nouvellc  ondulation.  Mais,  fait  caractiiristique,  assez  rapidement,  cn 
gbiKiral,  le  fibmissemcnt  devient  plus  fort,  les  battements  sc  rapproebent  ct 
le  rytbme  cardiaque  reprend  progressivement  ses  allures  oiMinaires.  En 
memo  temps  (]u’on  sent  le  camr  battre,  on  le  voit  jiroduirc  des  ondulations, 
des  soulevements  pen  j)rononc(is  mais  suflisamment  apinbciables,  au  voisi- 
nage du  mamclon  gauebe,  el  aussi,  pres  de  la  ligne  rnedianc.  11  cst  rare  que 
les  ballcmcnls  du  cieur  soient  tout  a fait  insensibles  au  palper;  on  les  ren- 
contre pres(jue  toujours,  cn  (l(iprimant  la  paroi  abdorninalc  au  creux  de  l’(ipi- 
gastre,  et  cn  jialpant  le  ccEur  par  rintenmidiaire  du  dia|)bragme.  Le  poucc, 
par  cxemple,  est  insinmi  sous  le  cumr,  la  pulpc  dirig(3c  en  baut,  tandis  que 
les  autres  doigts  sont  appliquiis  sur  la  r(3gion  precordiale ; le  cocur  est  saisi 
pour  ainsi  dire  entre  le  [louce  et  les  autres  doigts. 

P(!ndant  cc  tenqis,  (pie sc  passc-t-il  du  C(H(i  de  la  respiration?  Gcneralement 
il  y a d’abord  apjme  complete,  puis,  et  plus  ou  moins  tot,  suivant  le  dcgr(3 
d’aspbyxie,  une  inspiration  spontamie  sc  produit;  mais  ses  caracteres  sont 
tres  particuliers.  Ellc  sc  fait  brusquement,  profondement,  quelqucfois  cn 
saccades  repiitees  deux  ou  trois  Ibis  do  suite,  eta  chaque  saccade  insjiiratoire, 
la  tele  remuc,  se  renverse  plus  ou  moins  en  arriere;  la  bouebe  s’ouvre,  les 
levres  sc  contractent,  la  ligure  grimace,  les  yeux  restant  toujours  fermes. 
En  meme  temps,  le  diapbragrne  dessine  ses  insertions  circulaircs  a la  base 
de  la  poitrine  qui  s’cnfoncc  et  se  d(3prime  jusqu’a  ce  que  I’inspiration  soil 
lermimie.  Ellc  cst  parfois  comrnc  b'tanique  et  dure  un  laps  de  temps  qui 
|)arait  assez  long ; puis  le  diaphragme  se  relache,  et  I’cnfant  reprend  son 
immobilite  premiere.  Les  mouvements  inspiraloircs  de  cc  genre  sc  repro- 
duisent  cn  se  rapprochant ; tantot  il  y a quelques  secondes  d’intervallcs 
entre  deux  inspirations  spontanees;  tant()t  plusieurs  minutes  se  passent. 
Mais  le  plus  sou  vent  les  mouvements  du  thorax  se  rapproebent  de  plus  cn 
plus,  jusqu’au  moment  ou  ils  font  place  a'des  inspirations  calmes,  r(3gulicres. 
suivies  d’expirations  egalement  normales.  Mais  ces  mouvements  (pii  siiparenl 
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los  gramlcs  sacciules  inspiraloircs  soni  d’ahortl  Ires  laihlcs;  ils  se  rapprochcni. 
(le  plus  cn  ])lus  de  la  nonnale,  jiisqu’a  cc  (pie  reiifaiit  sc  incUe  a crici'. 

Si  los  voies  acirienncs  sent  lihros,  I’air  pcinelre  dans  la  poilriiic  el  la 
gonfle  visiblement.  Dans  certains  cas,  rintrodnclion  de  Fair  osl  rendu  iiujios- 
sil)le  par  un  obstacle  (pielconque,  ct  alors,  inalgni  Ics  contractions  energiipics 
des  muscles  inspiraleurs,  la  poitrine  nc  sc  soideve  pas. 

Revonons  encore  an  point  de  d(*part,  cl  cxaininons  la  pai  tie  inlerieurcdu 
Ironc.  La  base  dn  cordon  ombilical  esl  giineralenienl  aniinee  de  battenienis 
isochrones  a ccux  du  ciriir.  L’anus  esl  parfois,  niais  non  tonjours,  souillii 
par  dn  ni(;coninni  qui  pent  se  i'(;'pandrc  sur  les  fcsscs  cl  la  parlie  supcirieure 
descuisses.  Les  inembrcs  ont  gard(3  un  certain  degre  de  tonicite  inusculaire, 
(pic  Ton  retrouve  d’aillcnrs  snr  rcnseinblc  dn  corps.  11  y a la  nne  sensation 
specialc  qui  fail  que  raccouclicur  expiirimentt!  reconnail,  ricn  qn’en  porlant 
I'enlant,  que  la  llaccidite  et  la  resolution  ne  sont  pas  completes.  Dans  les  cas 
liigers,  des  mouvements  spontanes,  snrtout  de  Lavant-bras  sur  le  bras,  sont 
exticutf'S  quand  on  frictionne  le  corps  de  renfant.  D'aulres  fois,  rinimobililc' 
est  complete,  mais  la  tonicit(i  miiscnlaire  cst  encore  appreciable.  Memes 
considiirations  pour  les  membres  infc!ricurs,  dont  les  extremilds  priisentent, 
commeaux  membres  supdrieurs,  le  maximum  de  cyanose.  La  tonicitd  mnscu- 
laire  n’a  pas,  en  general,  complMemcnt  disparu,  et  memc  Fattitiidc  des  divei's 
segments  des  membres  inferieurs  pent  donner  de  bonnes  indications  pronos- 
tiques.  Si  les  jambes  ct  les  cuisses  sont  allongees  et  llasipics,  le  cas  est  serieux ; 
il  est  an  contraire  beaucoup  moins  inquif'tant,  si  les  cuisses  se  sont  spontami- 
ment  ll(jchies  sur  le  bassin,  el  les  jambes  sur  les  cuisses,  scion  Fatlitude 
foetale.  Dans  ces  formes  legeres,  lorsqn’on  vient  a friclionner  la  poitrine  on 
le  dos  du  nouveau-ne,  des  mouvements  spontam^s  se  font  dans  les  membres 
inferieurs  : la  flexion  de  leurs  segments  les  nns  snr  les  autres  s’accentue  da- 
vantage,  les  genoux  sc  rapprocliant  encore  du  ventre,  ct  les  talons,  desfesses. 
Le  rcillcxe  plantairc  est  tres  souvent  aboli  an  dcibut,  quelquefois  conservd  cn 
partie  si  Fempoisonnement  du  sang  est  pen  marque;  e’est  dire  que  le  cha- 
touillement  de  la  plantc  des  pieds  ne  dcHcrminc  pas  de  mouvements.  Jamais 
il  n’est  exagere  dans  Fasphyxie  bleue  proprement  dite.  M(iine  remarque  pour 
le  r(inexe  rotulien.  Tcls  sont  les  symplomes  do  Fasphyxie,  dite  asphyxie 
hleiie  par  les  auteurs.  Voyons  a prtisent  quelle  va  etre  leur  marche. 

La  premiere  modification  qui  se  produil  sous  Finllucnce  du  trailement 
e’est  Faccel()ration  et  le  renforcement  progressifs  dcs  battements  cardiaques; 
puis  les  inspirations  spontancies  se  rapproebent,  profondes  et  saccadcies 
(Fabord,  avec  dcs  intcrvalles  d’immobilil(i  paraissanl  complete  ; bienWt,  entre 
chacune  de  ces  inspirations  brus(pies,  s’cxi’cutenl  dcs  mouvements,  R'gers 
(Fabord,  puis  plus  prononccis,  de  soulcvcmcnl  et  d’abaissement  successifs  des 
parois  Iboraciques  tendant  de  plus  en  plus  vers  le  rylbme  normal.  En  meme 
temps,  la  peau  change  de  couleur,  de  violelte  cllc  devient  rose,  cn  commen- 
(,‘ant  ])ar  les  rcigions  les  j)lus  (ileviies  de  la  ])oilrinc ; la  teinte  rosc’c  gagne 
ensuile  la  face,  les  membres,  les  levres.  Les  reflexes  palpcibral.  cormien, 
guttural,  plantairc,  patellaire,  apj)araissent  dans  un  ordre  variable.  L’enfant 
ouvre  spontan(i!ment  les  yeux.  11  ne  criepas  encore,  mais  il  fait  entendre  nne 
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sortc  (Ic  petit  grogneinent  soiird,  h chiujiic  friction  cxcrcce  siir  Ic  tronc;  puis 
il  oiivrc  la  Louche,  grimace,  cssaic  uu  cri  plaiiitifou  imuiediatcincut  franc, 
et  d’lial)itudc  alors  la  partic  cst  gagncc.  Lc  tout  dure  pen  cu  general;  et  en 
(piehjucs  iniuutcs,  eu  uu  ([uart  d’lieui'e  et  rareiueut  davautage,  reuLmt  est 
rappole  a la  vie.  Telle  cst  Taspliyxic  bleiie  propreuicnt  ditc,  doutlo  pronostic 
esteu  soiuiiie  plus  freqiieiuuieut  favorable,  quitte  a survcillcr  atteulivemeut 
les  jours  qui  suivent.  Eu  regie  generale,  Tasphyxic  blciie  cst  primitive 
e’est-a-dire  que  la  teiutc  violette  des  tegmucuts  existe  aussitot  que  rcufant 
cst  ue.  Mais  il  y a des  exceptions  ; uu  enfant  nait  par  cxemple  eu  etat  de 
mort  appareute  de  forme  blanche  (voii‘  plus  loin),  et  peu  apres  sa  uaissance 
il  execute  des  mouvements  spoutanes  de  respiration : pourtaut  Fair  uc  pe- 
uetre  [)as  dans  la  poitriue,  et  la  mort  survient;  a I’antopsie  on  ue  trouve 
pas  d’bemorragie  dans  le  ciane;  eu  revanche,  on  constate  que  les  poumous 
sout  aUMeclasies,  et  (pie  la  traclif'e  est  obturee  par  uu  bouebou  muqueux 
tres  adlmrcut;  il  y a cu  ici  aspbyxie  cousecutivcmcut  a line  forme  Idancbe  de 
la  mort  appareute.  Nous  reviendrous  ]>lus  loin  sur  ccs  faits  (voir  page  176). 

L'asphyxic  cst  dans  certains  cas  assez  prououci'e  pour  empecher  le  rappel 
a la  vie.  Dans  d’autres  faits  iuterimidiaircs  reufaut  est  rauinm  assez  vite, 
mais  iucompletemcut  : il  respire,  mais  il  ue  crie  pas,  et  il  reste  somnolent; 
la  gmirisou  pent  se  faire  atleudre  24  on  56  heures  pendant  Icsquelles  il  est 
iK’cessairc  de  survcillcr  (itroitement  le  beb(3  on  Lieu  la  mort  survient  le  plus 
souveut  par  apoplexie  mmituiee  cousiicutive. 

Foumes  bl.vxches 

Nous  diicrivous  sous  cc  uom  ee  que  les  auteurs  cutcudeut  par  asphyxie 
blanche  et  syncope.  Nous  peusous  (pi’il  y a lieu  dY'lablii'  deux  formes  dis- 
tiuctes  (jue  nous  ddsiguerous  sous  les  uoms  de  : 1“  Syncope  traumatique ; 
2“  Syncope  h(>niorragiqne.  Nous  laisserons  de  cotb  cette  scconde  forme  qui 
est  toute  speciale,  et  cpii  r('’snlte  (rime  aiUMuie  aiguc  post-lmmorragique  eu 
rapport  avec  une  deebirure  (|uelcou(pic  des  vaisseaux  ombilico-placentaires. 

Syncope  traumatique.  — Nous  croyons  quo,  dans  rirnmense  majoritii 
des  cas,  cette  forme  s’observe  apres  une  exlraction  opijriic  soit  avec  la 
main,  soit  avec  lc  forceps  : de  la  I’lipitliMe  de  traiunaticpie  <pie  nous  avons 
cboisie.  Cc  (pii  frappe  avant  tout,  e’est  la  paleur  extiTine  que  pnisente  le 
revi'tement  cutane  dans  toute  son  (itendue.  Le  nouveau-ne  est  blanc  de  cire, 
sauf  an  niveau  des  levres  qui  sout  liigercment  violaccies.  Mais  partout  aillcurs 
la  tcinte  pale  est  uuiforme.  L’enfant  est  completement  inerte,  mou,  flasque, 
sans  aucune  tonicitii  musculairc  : les  bras,  les  jarnbes,  la  t(!'te,  pendent  sans 
resistance  et  oscillcnt  passivement  sous  la  moindre  impulsion.  Les  yeux  sout 
fermes,  sans  bouflissure;  les  cormics  sout  insensibles;  si  Ton  renverse  la 
t(}te  on  arriere,  la  bouchc  s'ouvre,  le  maxillaire  inlerienr  tonibant  sous  I’iu- 
fluence  de  la  pesanteur.  La  languc  est  immobile,  attenant  ii  la  machoire 
inf(:Tieure;  I’interieur  de  la  bouche  semble  froid  au  toucher;  la  gorge  reste 
immobile  sous  I’excitation  du  doigt,  les  ])ilicrs  dn  voile  du  palais  n’ont 
aucune  tendance  a se  rapproclier,  la  glotte  est  beantc. 
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Lcs  niembi'cs  siipurioiirs  el  inlLTioiirs  soul  coinplcsloiiieiit  inoi’los,  avoiis- 
noiis  (lil.  Leiir  peau  est  [)alc,  lours  muscles  sans  tonicifo.  Les  jainbes  soul 
allongoos  sur  lcs  cuisses,  el  collos-ci  sur  rahdomeii,  iiiais  sans  I'aidoiir,  sans 
nieine  auoiino  resislance  musculairo.  Los  gonoiix  n’ont  aucune  tcndanco  a 
so  recro(piovillor  sur  lo  venire.  Los  rdllcxos  plautairos  ct  patollaircs  sont 
nuls.  L’oinbilic  csl  llascpio;  lo  cordon  sans  balloiuonts,  conlraircrnonl  a cc 
(pi’on  observe  dans  I’aspbyxio. 

Quo  so  passe-l-il  du  cote  do  la  respiration?  Ici,  coiiime  dans  les  formes 
bleues,  roiifant  est  d’abord  a[)ndique ; aucun  son  ne  sort  do  sa  gorge; 
aucun  monveniont  no  sc  manifesto  du  cotd  du  thorax.  An  bout  d’un 
temps  variable  et  gdndraloment  plus  long  (jue  dans  I’aspbyxie,  une  inspi- 
ration brusque,  profonde,  saccadee  ou  non,  comme  totanique,  se  produit, 
suivie  d’une  periodo  d’iimnobilitd,  dgalement  variable  en  duree;  puis  nou- 
velle  inspiration  profonde,  nouveau  repos,  etc.  En  soimue  e’est  la  repetition 
do  ce  quo  nous  avons  dojii  dderit  dans  certaines  formes  bleues.  Si  une  ame- 
lioration se  produit,  elle  se  manifeste  par  la  repetition  des  inspirations 
spontanees  qui  se  rapproclient  de  plus  en  plus,  et  bientot  par  des  mouve- 
ments  reguliers  de  soulevement  des  cotes  ct  d’abaissement,  interrompus  de 
temps  en  tenq)s  par  une  inspiration  plus  brusque  ct  plus  profonde.  Puis, 
I’enfant  ouvre  lcs  yeux,  reprend  de  la  sensibilite  reflexe,  renme  im  peu,  el 
linalemenl  s’essaie  a crier,  en  memc  temps  quo  la  face  se  met  a grimacer. 
Ce  sont  la  lescas  lieureux.  Mais  il  faut  maintenant  examiner  I’etat  de  la  circu- 
lation depuis  le  debut  des  accidents.  Avec  le  tableau  general  de  celte  forme 
blanche,  (pic  nous  venous  d’esquisser,  le  rythmc  cardiaque  pent  presenter 
deux  allures  distinctes  : a)  ou  bien,  des  le  debut,  le  coeur  battres  lentement, 
(piel({uefois  menie  si  faiblement  qu’on  a de  la  peine  a percevoir  ses  contrac- 
tions; b)  ou  bien,  des  le  debut,  le  coiur  bat  rapidement,  suivant  un  rythme 
tres  voisin  de  la  normale,  en  vitesse  et  en  regularite.  Examinons  succcssivc- 
ment  chacune  de  ces  eventualites  : 

a)  1®''  Cas.  — L’enfant  nouveau-ne  est  en  (3tat  de  mort  apparente,  forme 
blanche  : la  palpation  de  la  iTgion  precordialc  et  son  auscultation  font  rccon- 
naitre  que  les  liattenients  du  camr  sont  tres  ralentis,  tres  espaces.  La  notion 
de  friiquence  n’estpas  seule  a considercr;  il  faut  encore  examiner  la  force 
ou  I’intensite  de  ces  (‘ontractions  sirares.  Or  il  arrive  que  cette  intcnsitii  est 
asscz  accentuee  pour  se  rapprochcr  de  la  normale  a ce  point  de  vue.  Ces 
cas  sont  d’habitude  favorables  : sous  I’influencedu  traitement,  les  hattements 
cardiaques  vont  se  rapprochcr  pen  a pen,  tout  en  gardant  la  nieme  enjcrgie: 
des  inspirations  profondes  vont  se  produirc  avec  lcs  caractercs  signales  plus 
haut,  et  I’enfant  revient  a la  vie.  11  se  met  a crier  plus  oumoins  franchement 
au  hout  de  quelques  instants,  ct  il  aura  des  chances  serieuses  de  survivre. 

D’autresfois,  le  coeur,  au  lieu  d’litrc  fortmalgr(i  sa  lenteur,est  au  contrairc 
tres  affaihli,  si  bien  mciine  qu’on  pent  avoir  de  tres  niellos  diflicult(is  a savoir 
si.  Old  ou  non,  il  se  contractc  encore,  si  la  mort  est  apparente  ou  riiclle 
(Yoir  plus  loin  Diafjnoslic).  — Deux  (iventualites  sont  possibles.  Ou  bien, 
sous  I’inlluence  du  traitement,  les  battements  cardiaques  vont  so  renforcei 
et  s’acccliirer,  la  peau  sc  colorcra  en  rose,  d’abord  au  niveau  de  la  poitrine. 
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puis  sur  toiite  la  surl'ace  ilu  corps,  ot  la  parlie  sera  gajfiiec,  iiiomcnlane- 
nieiit  au  inoins;  on  bien,  malgre  les  moyens  Iherapeuticpies  employes,  ces 
eonlraclions  cardiaques,  apres  s’elre  mi  pen  accelerees,  se  ralenlironl  el 
s’alTaibliroiit  des  que  le  Iraitement  sera  suspendii ; des  inspirations  saccadees, 
rylhmiques,  sponlanees,  se  produiront  bien;  mais  dies  ressembleronl  a 
nnc  sorte  de  hoquet,  el  s’espaceront  des  qu’on  cessera  la  medication.  On 
pent  ainsi  pendant  une  demi-henre,  nne  heure,  el  davanlage,  ])rodnire 
des  alternatives  d’amdioration  et  de  reebutes.  Et  ce  soul  les  cas  les  pins 
desesperanls  jioiir  le  praticien;  car  on  cite  des  exemples  de  survie  delinitive 
obtenne  au  prix  d’une  heure,  de  deux  et  meme  de  Irois  heures  de  lutte 
conlre  la  mort.  Trop  sou  vent  les  elVorls  du  medccin  soul  impuissanls,  et, 
apres  une  on  deux  pcriodcs  d’amdioration  momenlanee,  le  emur  bat  de 
moins  en  rnoins  vile  et  de  moins  en  moins  fort,  d la  moi'l  reelle  survient, 
malgre  tons  les  precedes  therapeutiques  mis  en  usage. 

Ce  n’est  pas  la  la  seule  manid'e  donl  la  mort  se  produise  dans  celte  forme 
blanche.  11  arrive,  nous  I’avons  vu,  que  les  battements  du  canir,  d’abord  lenls, 
s’acceldent  et  ([u’une  inspiration  spontanee  se  produise.  Mais  renfant,  au 
lien  de  sc  colorer  en  rose,  quillc  sa  palcur  anemique  pour  devenir  cyanosc: 
c’esl,  nous  I’avonS  vu  plus  haul,  {|uc  la  tracbec  est  obstruee  par  un  bouchon 
mmjueux  (pii  cmpedie  I’air  d’arriver  dans  les  poumons;  on  reconnail  cdle 
conqilication  a ce  que,  malgre  les  eiforls  cnergiques  de  I’inspiration,  le  thorax 
reste  aplali  sans  pouvoir  se  gonller,  et  qu’en  meme  tenqis  une  depression 
profonde  se  dessine  circulairemcnt  a la  base  de  la  poilrine  au  niveau  dcs 
insertions  du  diaphragmc  pendant  les  violenles  contractions  do  ce  muscle, 
pendant  qu’nnc  depression  medianc  se  dessine  a\i  con,  au-dcssns  de  la  fonr- 
dielte  slernale  : il  existe  en  un  mot  nn  Itrage  des  plus  accentues.  L’cnfant 
succombe  a I’aspliyxie  si  Ton  no  parvienl  pas  a dd)Ouchcr  sa  tracbec. 

Dans  d’aulres  circonslances,  a la  foi'ine  blanche  succede  la  cyanose  qui 
est  lice  a ra[)oplexie  rneningee  (Voir  tome  II).  Si  I’enfant  est  raninie,  tout 
n'est  pas  encore  fini  pour  Ini.  Trop  souvent,  apres  avoir  crie,  il  lombe  au 
bout  de  quelques  heures  dans  un  coma  profond,  d’oii  ricn  no  pent  le  lircr, 
et  il  succomljc;  ou  bien  encore,  il  est  pris  do  convulsions,  generalisecs  on 
non,  (pii  precedent  la  mort.  D’autres  Ibis,  au  bout  d’un  on  deux  jours,  dcs 
convnlsions  a])paraissent  encore,  generates  ou  locales,  mais  I’cnfant  resistc  : 
la  lievre  s’allnme,  et  pent  s’elever  tres  haul  (58,  40  cl  41®);  la  nuque 
oll're  une  raideur  toute  sjuicialc,  avec  renversement  de  la  tete  en  arriere, 
comnic  dans  Fopisthotonos  ; cliaque  fois  (|u’on  veut  llcchir  la  tete  de  renfant, 
il  grimace  et  se  plaint,  manifeslant  ainsi  la  douleur  qu’on  lui  fait  subir.  La 
raideur  pent  etre  lirnitee  aux  muscles  de  la  nuque,  ou  bien  s’etendre  a I’lin 
des  bras  ou  aux  deux.  Les  avanl-bras  sont  en  demi-flexion  sur  les  bras,  les 
poignets  sur  les  avant-bras,  les  premieres  ])halanges  des  doigts  soul  redres- 
secs  pendant  que  lesautres  sont  tlechics.  Aux  membres  inferieurs,  la  raideur 
pent  exister  aussi;  les  jambes  sont  incompletcrnenl  allongees  sur  les  cuisscs 
etendues,  les  orleils  replies  en  grifl'e  vers  la  plantc  du  pied.  II  y a,  en  un 
mot,  de  la  contracture  bilaterale  ou  unilalerale,  souvent  en  rapport  avec  le 
siege  des  convulsions  qui  Font  precedee.  Get  etat  peut  sc  terminer  par  la 
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giiorison  mi  lioiit  dc  quelqucs  jours;  Irop  souvcni.  c’osl  la  inort,  cl  a I'au- 
topsie.on  Iroiive  unc  mcniiigitc  spinalc  cvidcnlc,  caraclcrisce  pardcs  lausscs 
inemlu'ancs  jaunes,  cnvcloppant  la  imooIIo  cervicalo  ou  cervico-dorsalc. 
Kludions  maintenant  la  sccondc  variclc  do  syncojic  Irauinatiquc  : 

b).  2'''  Gas.  — Dos  le  dchut,  c’cst-a-dirc  iniincdialcmcnt  api’cs  I’cxtrac- 
tion  dll  I'cclus,  Ic  cocur  hat  avec  la  vilcssc  cl  la  rcj,ndarilc  normalcs,  cl  poiir- 
taiil  rcnlant  csl  cn  ctal  dc  morl  apparcnlc  : il  nc  respire  pas,  cl  rcstc  coin- 
pleteiiicnt  incite,  suivant  Ic  tableau  quo  nous  avons  prcsenlc  plus  haul, 
lei  done,  piileur  mortellc.  incrtic  complete,  apnee,  mais  baltcmcnts  du  coenr 
I on  apparence  normaux.  Yient-on  a traitor  cot  ctat  pathologiquc  ? On  ohtiendra 
peul-etrc,  mais  non  surement,  unc  on  plusicurs  inspirations  spontances; 
mais  cn  realitc  tout  sera  inutile;  et,  an  bont  d’nn  temps  variable,  le  coenr  sc 
ralenlira  et  (inira  par  s’arrctcr  completcmcnt.  Est-cc  a vrai  dire  dc  la  syn- 
cope, objeclera-t-on?  Non,  sans  doiite,  pnisqnc  le  coenr  bat.  Nous  nc  tenons 
pas  an  mot;  nons  Yonlons  senlement  indiqner  Ic  I'ait.  Pent-etre  le  Icrmc 
(Vapoplexie  blanche  serait-il  pins  exact;  car  on  sail  qne,  chez  radiilte,  ccr- 
taines  formes  d’apoplexie  s’accompagnent  d’une  sorte  d’etat  syncopal.  Qnoi 
qn’il  en  soil,  la  marche  est  ici  presqiie  toujours  identiqne  et  la  terminaison 
mortellc.  A I’antopsic  on  nc  tronve  sonvent  rien  de  net,  qnelqnefois  la 
inoellc  et  le  bnlbe  sont  ctircs,  on  meme  dechires  ; mais  ce  n’eslpas  constant. 
Cette  forme  est  certainement  moins  freqncnte  qne  la  premiere. 

Formes  mixtes 

A cote  des  cas  deja  cites  on  line  forme  Idene  succede-  a nne  forme 
blanche  (voir  pins  bant),  il  en  est  encore  d’antres  on  il  est  asscz  difficile  de 
dire  exactement  si  I’enfant  est  cyanosc  ou  s’il  est  syncopal;  I’ensemble 
du  corps  est  blanc;  la  face  est  egalement  anemiqne  par  endroits,  mais  dans 
d’autres  points  elle  est  lividc  violacce,  comme  marbrec;  et  on  dirait  qn’il  y 
a un  melange  d’asphyxie  et  de  syncope.  Ce  sont  la  les  formes  mixtes  asscz 
frequemment  observees.  Elies  presentent  nn  pronostic  variable,  tantot  favo- 
rable el  tantot  mortel. 


DIAGNOSTIC 

11  n’y  a qn’nn  seiil  diagnostic  differentiel  a etablir  d’abord,  e’est  de  savoir 
si  lamort  est  I'eellc  on  senlement  apparcnlc.  La  maceration  et  la  putrefaction 
dn  foetus  out  des  signes  tellcmcnt  nets  qn’il  paraitpueril  d’en  parler.  Ancnnc 
confusion  n’a  pu  ctre  faitc  avec  la  putrefaction.  Pour  la  maceration,  nous 
connaissons  nn  cas  on  nne  sage-femme  insiiflla  pendant  nne  demi-henre  nn 
enfant  macere.  A cote  de  cetle  erreur,  il  y a nne  parlicularite  enrieuse  a 
signaler  : nons  avons  vn  nn  enfant  naitre  vivant,  avec  nn  cordon  ombilical 
presenlant  tons  les  caractcres  qu’on  Ini  tronve  dans  les  cas  de  maceration; 
la  tige  funicnlaire  elail  rouge  lie  dc  vin,  oedemaliec  snr  nne  longncnr  dc 
|)lusicnrs  centimetres  a partir  dc  I’ombilic,  et  I’enfanl  etait  jiarfaitement 
vivant.  II  aurait  pn  naitre  cn  etat  dc  mort  apparcnlc,  et  Ton  comprend  la 
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facilite  avcc  laqiicllc  on  anraii  poi'lo  le  diagnostic  dc  inaccralion.  Mais  ce  sont 
liv  des  lails  absoluincnt  exceplionncls. 

Arrivons  aiix  cas  vraimonl  iinporlanls.  11  cn  est  de  Ires  simples,  et 
d’antres  qui  sont  tres  dilTiciles.  Le  diagnostic  est  eleinentaire  si,  en  inenie 
temps  qiie  I’inertic  et  I’apnee  du  nonvean-ne,  on  constate  I’cxistence  des 
battements  du  coeur.  Mais  si  Ton  nc  per^oit  rien  a la  region  precordiale  ni 
par  le  palper,  ni  par  Fauscultation,  va-t-on  conclure  immediatenient  quo  la 
inort  est  reellc,  et  abandonner  I’cnfant?  Des  nouveau-nes  sont  revenus  a la 
vie  apres  avoir  ete  consideres  commc  i-eellement  morts ; nous  avons  vu  un 
])otit  premature  ([ui,  apres  avoir  etc  insurile  en  vain  pendant  trois  quarts 
d’heure,  fut  emporte  a rampliitbealre  des  morts,  et  enveloppe  dans  un 
linccul ; des  qu’il  fut  depose  sur  le  marbre  do  la  tabic,  il  manifesla  son 
existence  en  faisant  rcmucr  le  linge  qui  I’entourait;  on  vit  alors  qu’il  etcn- 
dait  laiblement  les  membres  et  on  put  le  ranimer.  11  faut  done  agir  avec  la 
plus  grande  prudence  lorsqu’on  aentendu  les  battements  du  cccurd’iin  foetus 
jusqu’a  la  tin  de  raccouchement,  et  que  Ton  constate  ensuite  les  signes  dc  la 
mort  apparenle,  sans  battements  cardia(pies  bien  nets.  Les  contractions  du 
coeur  sont  ]iai-fois  tellement  faiblcs  (pi’elles  passent  inaperfucs,  bien  ((u’clles 
soient  encore  capablcs  d’entretenir  la  vie.  M.  Tarnier  conseille  le  precede 
siiivant  : porter  avcc  le  bout  du  doigt  unc  on  deux  goutles  d’eau  sur  la 
region  precordiale,  et  les  regardcr  attentivement;  au  moindre  mouvement, 
a la  moindre  vibration  imprimee  par  le  coeur  a la  paroi  thoracique,  la  gouttc 
d’eau  oscille  ti’cs  visiblement.  Si  clle  reste  immobile,  e’est  que  le  coeur  a 
completement  ccsse  dc  battre. 

Le  diagnostic  de  mort  apparentc  une  Ibis  pose,  cc  n’est  pas  encore  tout; 
il  faut  reconnaitre  a quelle  forme  on  a alfairc.  L’cnfant  est  bleu  on  blanc  : 
son  as|)cct  saute  aux  yeux,  sauf  pourtant  dans  quelques  formes  mixtes.  11 
faut  aller  encore  plus  loin,  et  reconnaitre  a ([ucllc  varicte,  blcue  on  blanche, 
on  doit  atlribucr  les  accidents,  si  Ton  vent  etre  fixe  sur  leur  pronostic. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

1.  — Formes  bleues 

Quclles  sont  d’abord  les  lesions  trouvees  a I’autopsie  d’un  enfant  mort 
(Vasphyxie  pendant  le  travail,  a la  suite  d’une  compression  du  cordon  par 
oxemplc?  Cc  sont  des  lesions  d’asphyxie  en  general,  accompagnecs  ou  non 
de  preuves  affirmant  que  des  mouvements  respiratoires  out  cu  lieu  dans 
ruterus.  Le  sang  cst  fluide;  le  coeur,  surtout  le  droit,  et  les  vaisseaux  qui 
s’y  attachent,  eu  sont  gorges.  On  trouve  de  la  conyestion  veineuse  dans 
la  pie-mere,  et  surtout  dans  le  foie  dont  la  coloration  cst  noiratre. 

Des  ecchymoses  apparaissent  sous  les  sereuses;  on  en  rencontre  sous  les 
plevres,  le  pcbicarde,  la  pie-mere,  le  peritoine  hepatique,  et  aussi  dans  le 
tissu  cellulaire  de  I’abdomen,  autour  du  rein,  de  la  capsule  surrenale  et  dc 
I’literus.  Dans  certains  cas,  il  s’est  fait  un  epanchement  sero-sanguin  dans 
la  cavite  abdominale,  la  plevre  ou  le  pericardc,  ou  de  I’cedeme  du  cerveau, 
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till  scroliim  ct  dii  lissu  cclliilairc  qiii  cntoiirc  la  vcinc  ombilicalc.  bes  poii- 
mons  sent  petits,  congestionnos.  Lc  larynx  et  la  traclicc  sont  presque  ton 
jours  rcinplis  tie  imicosiles,  tic  liqiiitle  ainnioliipie  ct  lie  incconiiiin. 

Ges  corps  ctrangers  s’arrctcnt  cn  general  a la  birnrcalion  des  bronebes; 
quelquelbis  ils  penelrent  davanlagc  dans  Ics  grosses  bronebes  on  leurs  pre- 
mieres rainilicalions ; plus  rareincnl,  ils  rcnqilissenl  les  broncbiolcs  cl  Ics 
alveoles.  Si  le  meconium  cst  arrive  jusquc-la,  le  pounion  oH’re  unc  surface 
cxttM'ieurc  barioloe  : des  parties  verdatres,  sales,  sc  delacbent  sur  lc  fond 
rouge  fonce.  I)e  temps  cn  temps,  on  Irouve  des  lobules  renfermanl  un  peu 
d’air  dont  renlree,  en  pared  cas,  a etc  facilitee  par  rintroduclion  de  la  main 
ou  des  instruments  dans  ruterus.  On  pent  aussi  trouver  dc  I’air  dans  I’eslo- 
mac.  L’inlestin  est  generalenient  vide  de  meconium,  ou  tout  au  moins 
celui-ci  s’est  rofugie  dans  les  regions  inferieurcs  du  tube  intestinal. 

Si  I’enfant  ne  en  etal  de  mort  apparenle  a ete  raniine  pendant  quclque 
temps,  les  lesions  sont  les  memes  que  plus  haul.  Mais  on  rencontre  en  outre 
des  preuves  de  la  respiration  pulinonaire.  C’est  ainsi  que  les  pouinons  pre- 
sentent  des  zones  remplies  d’air,  ct  d’autres  atclectasiees.  Gelles-ci  sont 
compactes,  rouge  brim,  plus  ou  moins  comparables  au  tissu  hepatique;  les 
parties  aerees  sont  plus  claircs,  plus  saillantes  a la  surface  du  pomnon,  ou 
ollcs  surinontent  le  niveau  des  regions  atclectasiees;  jetees  dans  I’eau,  elles 
surnagent  tandis  que  les  autres  tombent  au  fond  du  vase.  Moins  il  y a d’air 
dans  les  pouinons,  plus  les  vaisscaux  ombilicaux  sont  gorges  tie  sang  (Max 
Runge).  Le  larynx  et  la  tracliee  contiennent  encore  des  mucosites,  du  liquidc 
ct  du  meconium.  Quelquefois,  la  trachec  est  obstruee  par  un  bouclion 
muqueux  de  couleur  pale,  rose  ou  sucre  d’orge,  plus  ou  moins  etendu  en 
hauteur,  et  qui  est  dans  certains  cas  extremement  adherent  aux  parois  du 
conduit  aericn  (Budin).  Dans  d’autres  formes  bleues,  on  rencontre,  indepen- 
damment  de  tout  ce  qui  vient  d’etre  decrit,  des  liemorragies  meningees, 
encephaliques  le  plus  souvenl,  et  qui  ont  ete  sans  aucun  doutc  la  cause  de 
la  mort.  En  resume,  les  lesions  des  formes  bleues  sont  : 1“  Des  lesions 
d’asphyxie  (ecchymoses  sous-serciises,  oedemes,  etc.);  2“  dcs  congestions 
viscerales  (pulmonaires,  hepatiques,  meningees,  etc.);  3“  des  hemorragies 
(surtout  meningees).  Ges  alterations  sont  isolees  ou  combinees. 

2.  — Formes  branches 

Nous  Miminons  cellos  qui  sont  consccutives  a unc  hemorragic  qucl- 
conque.  Les  formes  blanches  non  liemorragiqiics  ont  unc  anatomic  palbolo- 
giipie  speciale.  Souvent,  on  nc  trouve  aucune  lesion  a I’autopsie.  Nidle 
part,  il  n’y  a d’eccbymoses,  de  congestion  ou  d’bemorragie.  Les  proces- 
verbaux  d’examen  cadaverique  sont  completement  negatifs.  D’autrCs  fois,  il 
cxistc  des  lesions  du  squelette  cranicn  ou  raebidien  (fractures  du  crane, 
du  rachis,  luxation  dc  la  ebarniere  occipitale,  cnfoncement  simple  des  os  de 
lalcte,  etc.).  Ges  desordres  du  squelette  existent  souls,  ou  bicn  ils  ont  allere 
les  tissiis  sous-jaccnls.  On  note  alors  des  liemorragies  meningees,  encepba- 
liqucs  et  raebidiennes,  dcs  liemorragies  dans  la  substance  ncrvcusc  elle- 
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nieine,  des  compressions  du  cerveau  on  do  la  inoellc,  des  elonfralions  do 
ccUe  inoelle  ccrvicale,  des  dilaceialions  plus  ou  inoins  elondues  de  cos  cen- 
tres nerveux.  Dans  un  cas  nous  avons  vu  des  preuves  evidenles  d’elongation 
des  nerl's  parlant  de  la  nioelle  cervicalc  : de  cliaque  cole,  an  lieu  d’emerfrence 
des  racines  nerveuses,  existaienl  de  pelits  caillots  cruoriques  recenls,  dans 
les  points  oil  le  tissu  nerveux  etait  dechire.  Enlin,  on  observe  encore  des 
ecchyinoses  sous-cutaneos,  an  niveau  du  cou,  du  thorax,  de  rabdoinen  el 
des  nieinbres;  des  epanchements  de  sang  dans  le  pericardc,  les  plevrcs,  le 
peritoine,  le  scrotum;  des  hemorragies  viscerales  du  cole  des  poumons,  du 
foie,  des  capsules  surrenales,  des  ecchyuioscs  ou  des  deebirures  de  ces  divers 
organes,  diis  deebirures  vasculaires  surtoul  au  niveau  des  veines  du  cou.  En 
resume,  ce  qui  caraclerise  anatomiquemenl  les  formes  blanches  non  bemor- 
ragiipies  de  la  inort  apparenle,  e’est  d’une  part  : Eabsonce  des  lesions 
de  Easpliyxic,  ct  d’autre  part  : rexislence  frequentc  de  lesions  graves  du 
cote  des  centres  nerveux  ou  des  organes  splanclmiques.  Si  I’enfant  a survecu 
quelqucs  jours  pour  mourir  ensuilo  apres  avoir  prcsenle  des  symptomes 
divers,  on  pent  rencontrer  i Fautopsie  des  lesions  de  nature  spiicialc,  ayant 
eu  besoin  d’un  certain  temps  pour  s’elablir,  et  dilferentes  par  consequent  de 
cedes  (pie  determine  le  traumalisme  iimiKidiat.  Ce  sont  alors  des  meningites 
rarenient  ciiriibrales  mais  surtoul  spinales,  des  broncho-pneumonies,  des 
ulcerations  gastro-intcstinalcs,  etc.,  etc. 


PATHOG^NIE 

Qu’est-ce  que  la  mort  apparente  du  nouveau-n6?  — On  cn  a fait  tour 
a lour,  nous  le  savons,  de  I’aspbyxie,  de  I’apojilexie,  de  la  syncope,  de  la 
commotion  ciiriibrale,  etc.,  etc.  Le  fait  indeniable,  e’est  qu’il  y a des  formes 
bleues  et  des  formes  blanches.  On  s’esl  demandii  si  elles  (ilaient  de  nieme 
nature,  ou  non.  L’opinion  generalement  admisc  est  que  ce  sont  la  deux 
dcgr(is  (Fun  mcme  (ilal,  et  Fon  a riijiandu  les  lermes  asphyxie  hleiie  et 
iVasphyxie  blanche.  Si  les  troubles  circulatoires  surviennent  lenlement,  ce 
sera  Faspbyxie  bleue,  a-l-on  dit;  s’ils  se  monlrent  soudainemenl,  ce  scia 
Faspbyxie  blanche.  Jacquemier  distingue  dejii  deux  ordres  de  causes  : la 
com[)ression  du  cordon,  et  cede  du  cerveau.  11  admet  pourtant  quo  la  lorme 
blanche  est  due  a Faspbyxie.  Avec  lui,  nous  devons  citer  comme  ayant  la 
memo  opinion  Cazeaux,  .loulin,  et  la  plupart  des  maitres  actuels.  Schwartz 
invo(pie  avec  raison  la  compression  du  emur  pendant  le  passage  du  tronc  a 
travel’s  le  bassin.  D’autres  auteurs  S(iparent  completement  la  lorme  blanche 
de  la  bleue,  et  s’arretent  a Fideie  de  syncope  pour  la  premiere.  Barnes  en 
jiarticulier  voit  (Jans  la  forme  blanche  un  (itat  syncopal  r(isultat  d’une  para- 
lysie  bulbaire  incomplete.  Dreyfus-Brissac,  dans  sa  these  d’agregalion,  ct 
lout  r(3cemment  le  professeur  Grynfelt’  adoptent  Fopinion  de  Barnes.  Quant 
a Fapoplexie,  on  la  met  completement  a part.  Reprenons,  pour  noire  comptc, 
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ceUo  qucslion  dc  pafliogenic,  (U  examiiions  I’linc  apros  I’anti'C  chacunc  des 
varietos  cliniqiies  qiic  nous  avons  decritos. 

1.  — Formes  beeues 

rt).  Asphyxie.  — Ici  tout  le  mondc  cst  d’accord.  L’aspliyxic  cn  general 
« cst  caracttudsce  par  la  coloration  noire  dn  sang,  I’aspect  violacc  dc  la  face 
ct  dcs  cxfrcinitcs,  I’aholifion  gradncllc  dc  la  scnsibilitc  avec  conservation  dn 
ponvoir  cxcito-motcnr,  enfin  la  disparilion  progressive  et  gradncllc  dc  tons 
les  phenmncncs  vitanx,  c’est-ii-dire  nn  ctat  dc  niort  apparente  ahonlissant 
lentement  a la  inort  ».  {Dictionnaire  dc  Dnval,  Dcchainbrc  et  Lcrehonllet). 

Or  ce  qnc  nous  avons  dccrit  sons  Ic  norn  dc  forme  hlcnc  asphyxiqnc 
repond exactcinent  a cette  definition.  L’anatomic  pathologiqne  (voir  page  178) 
cst  d’accord  avec  la  cliniqne.  L’etiologie  cst  specialc  anssi;  nous  y rcvicn- 
drons  pins  loin  (page  185). 

h).  Apoplexie  indningee . — Ici  I’anatomie  pathologiqne  est  peremptoire ; 
les  epanchements  sanguins  sont  la  et  demontrent  surabondamment  I’exis- 
tence  de  cette  forme. 

2.  — Formes  blanches 

a).  — Syncope  traiimatique.  — Disons  d’abord  qne  nous  ne  tenons  pas 
an  mot;  qne,  si  nous  I’ernployons,  e’est  a defant  d’antre,  et  parce  qn’il  nous 
parait  plus  commode  et  moins  inexact  qne  les  antres.  Pour  Jacqnemici', 
avons-nous  dil,  cct  etat  cst  prodnit  par  la  compression  dn  cervean;  pour 
Grpfelt,  e’est  de  la  commotion  cerebralc;  pour  Barnes  e’est  de  la  paralysic 
bulbaire  incomplMe.  Nous  pensons,  nous,  qne  ces  explications  sont  egale- 
ment  vraies.  Ce  qui  caractcrise,  a notre  sens,  cette  forme  blanche,  e’est  le 
trauniatisme  snbi  par  les  centres  nervenx  : compression  cerebrale  par  le 
bassin  on  par  le  forceps,  commotion  cerebralc  et  paralysie  bulbaire  pendant 
line  extraction  de  siege,  on  nne  version,  etc.  L’action  compressive  dn  forceps 
on  dn  bassin  retreci  n’a  pas  besoin  d’etre  demontree ; la  paralysie  bulbaire 
nous  parait  indeniable;  il  snflit  de  retlecliir  anx  tractions  energiques  qu’on 
exerce  snr  le  con  du  foetus,  a WHongation  evidente  qu’on  Ini  fait  supporter, 
auxtiraillements  inevitables  qni  en  resnltentdn  cote  dc  la  mocllc  et  dn  bnlbc. 
L’experimentation  nous  donne  raison.  Tuonsnn  lapin  parleprocede  vnlgairc, 
enfrappant  brnsquement  sa  nuqne  avec  le  bord  cubital  de  la  main,  et  obser- 
vons.  Apres  le  choc,  I’anirnal  cst  cn  resolution  complete,  il  parait  mort ; 
mais  son  coeiir  continue  a battre  encore  pendant  qnelques  instants.  A I’au- 
topsic,  a part  qnelques  ccchymoscs  sons-cutanees  ct  intra-mnscniaires  sans 
importance,  nous  ne  tronvons  rien  dn  cote  dn  cervean,  dn  bnlbe.  on  de  la 
moellc.  La  mort  a etc  certaincment  prodnitc  p.ar  elongation  bulbaire  on  par 
paralysic  bulbaire  subite.  Le  terme  de  syncope  Iraumalique  nous  parait 
acceptable;  car  e’est  bicn  le  tranmatisme  qni  cst  la  cause  imporlante;  ct 
d’antre  part  n’appcllc-t-on  pas  syncope  cet  etat  dans  Icqncl  tombent  les 
rnaladcs  (pii  menrent  subiternent  a la  suite  d’nne  luxation  vertebrale,  dans  le 
rnal  de  Pott  sous-occipital,  par  cxcmple? 
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5.  — Formes  mixtes 

Ici,  I’extraction  artificielle  clu  roctus  a etc  comnianclec  par  dcs  signes 
certains  d’asphyxie  intra-iiterinc(  ecouleincnt  dii  meconium,  modifications  dcs 
l)ruits  du  coeur),  et  oil  cctte  intervention  laliorieuse  apportc  la  note  tranma- 
tique.  Les  nouveau-nes  sont  pales,  mais  la  lace  estun  pen  violacee,  marbree, 
ct  I’etat  est  des  plus  graves  Ic  plus  souvent.  Dans  la  version,  raccouclieur 
determine  encore  la  syncope,  cardiaquc  cetle  1‘ois,  cn  introduisant  sa  main  sans 
precaution  le  long  du  thorax  et  du  cote  dc  la  region  precordiale  pour  prati- 
([uer  rabaissement  dcs  bras  releves  a cote  de  la  tete  rcstee  derniere  dans  les 
voies  genitales  : il  y a alors  compression  du  coeur,  selon  la  juste  explication 
de  Schwartz. 


PaTIIOGILME  des  PRIiNCIPAUX  SYJrPTOMES 

1“  Reapiration.  — ri).  — L’cnfantnouvcau-necnetat  demort  apparente 
est  apneiipic  : e’est  la  consequence  dc  la  paralysic  momentanee  du  pneumo- 
gaslriquc. — b).  Le  nouveau-ne  fait  des  inspirations' prolbndes,  saccadees, 
comme  tetaniques  : e’est  la  consequence  de  I’irritation  bnlbaire  portant  sur 
le  noyau  du  mcme  pneumogastrique  ct  reagissant  sur  les  nerfs  moteurs.  — 
c).  L’inspiration,  bicn  que  violente,  ne  fait  pas  entrer  d’air  dans  la  cavite 
tboraciipie  : la  poitrine  ne  sc  dilate  pas;  mais  le  diaphragme  violcmment 
conlracte  tire  energiipiemcnt  sur  scs  insertions  costalcs  (pi’il  deprime, 
pendant  (pi’iinc  depression  se  dessine  au-dessus  du  sternum;  e’est  qu’il  y a 
un  obstacle  materiel  a I’introduction  de  Fair  : meconium  ou  bonebon 
mmpicux  obturant  les  voies  aeriennes,  malformation  ou  compression  du 
larynx,  de  la  tracbec  ou  des  bronches. 

2“  Moiivements  du  cceuv.  — n).  — Le  coeur  bat  Icntemcnt,  reguliere- 
ment  : e’est  le  plus  souvent  ([uc  le  pneumogastrique  est  excild;  les  battc- 
ments  cardiaques  sont  generalcmcnt  asscz  forts  dans  ce  cas,  bien  que  plus 
lents  que  d’habitude.  — b).  Le  emurbat  lentement,  irregulierement, /a/Wc- 
: e’est  ordinairement  un  signe  facbeux,  precurseur  dc  la  mort;  c’csl 
la  disparition  des  incitations  ncrvcuscs  du  cieur.  — c).  Le  coeur  bat  rapi- 
denient,  regulierement.  plus  vitc  merne  que  d’habitude,  et  pourtant  I’cnfant 
est  pale  et  ne  inanifeste  aucune  tendance  a sc  ranimer;  bientbt  en  clfet, 
malgre  tons  les  traiternents,  le  coeur  va  sc  ralentir  et  la  mort  arrive.  C’est 
cc  que  nous  avons  appele  Vapoplexie  blanche,  le  terrne  de  syncope  parais- 
sant  ici  plus  impropre  qu’ailleurs.  II  y a eu  la  paralysie  totalc  du  pneumo- 
gastrique, et  pcrsistance  momentanee  dc  Faction  des  nerfs  excitatcurs 
cardiaques  appartenant  au  grand  sympatbique.  Ccs  modalites  dilfercntes  des 
mouvements  cardiaques  pen  vent  s’obscrver  in  ufero,  et  faire  penscr  que 
Fetat  de  Fenfant  est  de  gravite  moyenne  si  les  battements  sont  un  pen 
ralentis  mais  reguliers,  et  que  le  pronostic  est  au  contrairc  bcaucoup  plus 
serieux,  si,  apres  avoir  presente  ccs  modifications,  le  emur  sc  met  a battre 
tumultucusement  ct  avee  unc  grande  rapidite  (Schultzc). 
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Etiologie 

Nous  avons  chorche  quelle  pouvait  ctre  la  IVecpiencc  de  la  iiiort  apparente 
dll  nouveau-ne;  en  couiptant  tons  les  cas,  luC'iue  ceux  ipie  Ton  designe  en 
style  special  lorsqu’on  dit  que  renlant  nail  « elonne  » ; nous  avons  Irouve 
188  cas  dc  niort  apparente  sur  un  total  de  5449  accouclicinents,  soil  unc 
proportion  dc  un  pen  plus  dc  o pour  100. 

On  a pu  entrevoir  dans  notre  elude  symptomatique  que  telle  varietc  de 
mort  apparente  etail  commandee  par  telle  circonstance  occasionnelle.  Ueve- 
nons  sur  ces  relations  quo  nous  n’avons  lait  que  signaler. 

1"  Cas.  — Dans  le  cours  d’un  accouchement  arrive  a la  periode  d’expul- 
sion,  on  constate,  apres  la  rupture  do  la  poche  amniotiipie,  que  le  liquide 
est  leinle  par  le  meconium : en  meme  temps  les  battements  du  coeur  foetal 
se  modilient  dans  rinlcrvalle  des  contractions  uterincs ; il  n’ya  pas  dc  doutc, 
ce  sont  lii  des  signes  qui  prouvent  que  Fenfant  soulfre ; on  Fextrait  sans 
peine  et  sans  violence,  et  il  nait  en  etat  A'asphyxie  bleiie.  C’est  qu’en  effet 
cette  forme  de  mort  apparente  succede  aux  troubles  de  la  circulation  foeto- 
placentairo.  Qu’il  s’agisse  dc  decollcment  premature  du  placenta,  d’hemor- 
ragie  ou  d’anemie  grave  de  la  mere,  on  bien  d’exageration  dans  la  contraction 
uterine  spontanee  ou  provoquee  par  le  seigle;  qu’il  s’agisse  encore  do  com- 
pression du  cordon,  dansle  cas  de  procidence  ou  autrement,  pen  importe;  le 
fait  est  toujours  le  meme;  c’est  un  trouble  de  la  circulation  ou,  mieux,  de  la 
respiration  foeto-placentaire  et  Fenfant  vient  an  monde  en  etat  A'asphyxie. 

2®  Cas.  — La  syncope  traumatique  s’observe  apres  des  applications  de 
forceps  ou  des  extractions  manuellcs.  L’operation  a ete  le  plus  souvent 
laborieuse;  les  tractions,  prolongees  et  energiques.  Ou  bien  la  tele  du  foetus 
etait  mal  ossifiee  et  la  compression  cerebrale  a ete  singulierement  facilitee 
de  ce  chef.  Les  presentations  de  Fextremite  cephalique  donnent  lieu  a la 
compression  ou  a la  commotion  cerebrale ; les  extractions  de  siege  exposent 
a Felongation  de  la  moelle  et  du  bulbe.  Les  paralysies  radiculaires  du  plexus 
brachial  sont  dues  peut-elre  moins  a la  coiupression  directe  des  nerfs  qu’a 
Felongation  de  leurs  racines  medullaires. 

5®  Cas.  — La  forme  mixte  est  un  melange  d’aspbyxie  et  de  syncope 
lraumati([ue.  L’enfant  a soulfert  pendant  le  travail;  il  a eu,  par  example,  le 
cordon  comprime,  on  vent  I’exlraire,  et  Foperation  faite  dans  cette  intention 
lese  le  cerveau  ou  le  bulbe.  La  syncope  par  compression  du  coeur  appartient 
aiissi  a cette  calegorie. 

PRONOSTIC 

La  mort  apparente  du  nouveau-ne  est  en  general  d’un  pronostic  serieux. 

Pour  fixer  les  idees  par  des  cbillVes,  nous  dirons  ipie,  sur  188  cas  de 
mort  apparente  du  nouveau-ne  recueillis  sur  un  ensemble  de  5449  accou- 
cbements  pendant  une  periode  de  4 ans  et  dans  le  meme  service,  il  y a eu 
05  cas  dc  mort,  soil  que  les  enfants  n’aient  pas  ete  ranimes,  soil  qu’apres 
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I’avoir  etc  ils  aienl  cte  pris  d'acciilcnls  morlols,  un  temps  variable  apres  la 
naissance  : 125  enfants  sent  sortis  vivanls  tie  I’liopital ; ce  cpii  donne  nne 
proporlion  de  54  pour  100  de  mortalile.  On  sauverait  done  les  deux  tiers 
ties  enfants  nes  en  etat  de  niprt  apparente. 

Depuis  longtcmps  on  sait  la  resistance  toute  speciale  des  nouveau-nes 
a Taspliyxie*.  Cette  resistance  du  nouveau-ne  a I’asphyxie  est  bien  connue 
depuis  les  travaux  de  Beyle,  de  Bullbn,  etc.,et  Ton  sait  qu’elle  persiste,  rnais 
en  s’alTailjlissant  de  plus  en  plus  pendant  les  jours  qui  suivent  la  naissance. 

« Legallois  montra  que  chez  les  foetus  memes,  la  resistance  a I’asphyxie  est 

d’autant  plus  grande  qu’ils  sont  inoins  avances  en  age L’organisation 

malleable,  si  Ton  pent  ainsi  parler,  des  nouveau-nes  trouve  a des  degres 
etonnamment  divers  ses  conditions  d’equilibre,  et  leur  vie  s’entretient  avec 
un  aliment  moindre,  mais  aussi  avec  une  moindre  depense.  Quelquc  chose 
de  tout  a fait  analogue  nous  est  presente  par  la  resislance  si  differente  des 
reptiles  pendant  I’hiver  on  Fete,  et  des  mammiferes  bibernants  pendant  le 
somineil  lelhargiipie  on  la  veille.  » (P.  Bert.)  Quoi  qu’il  en  soit,  Pasphyxie 
est  moins  dangereuse  que  les  formes  blanches,  et  la  resistance  des  nouveau- 
nes  a cet  egard  est  ])Our  nous  un  argument  de  plus  pour  separer  comple- 
tement  les  formes  bleues  des  blanches.  Car  si  I’enfant  naissant  reagit  victo- 
rieusement  centre  Pasphyxie,  il  succomhe  tres  aisement  an  contraire  an 
traumatisme.  La  syncope  traumatique  est  toujours  sei’ieuse,  et  sa  gravite 
depend  de  Pintensite  du  traumatisme.  Aussi,  dans  une  extraction  artificiclle, 
avant  iiieme  la  naissance  de  Penfaid,  Paccoucheur  pourra  souvent  non  seulc- 
menl  prevoir  la  forme  blanche  de  la  mort  apparente,  mais  encore  porter  un 
pronoslic  anticipe,  d’apres  les  elVorts  qu’il  aura  dii  faire  pour  terminer 
Paccoucheinent.  La  variete  caracterisee  par  la  coloration  profondement  ane- 
mique  des  teguments,  la  stupeur  profonde  du  nouveau-ne  et  la  rapiclild 
des  ballemenls  du  cceur,  est  en  rapport,  comme  nous  Pavons  dit,  avec  la 
paralysie  dcs  pneumogasfri(pies,  et  la  persistance  momentanee  de  Paction  du 
sympalhique.  Cette  forme  est  presque  fatale;  e’est  celle  que  nous  avons  desi- 
gnee, faide  de  mieux,  sous  le  nom  iVapoplexie  blanche  (voir  page  177). 

Les  formes  mixtes  ont  un  pronostic  habituellement  severe,  mais  tou- 
jours en  rapport  avec  le  degrede  force  employee  pour  Pextraction.  Quelle  ({ue 
soit  la  forme  de  mort  apparente,  il  est  un  certain  nombre  de  symptomes  qui 
ont  une  valeur  pronostique  importante;  nous  devons  les  enumerer  ici.  Sont 
de  bon  augure  : les  mouvements  spontanes  des  membres,  de  la  face,  et  sur- 
tout  Pouverture  spontanee  de  la  fente  palpebrale;  la  persistance  on  le  retour 
des  rellexes ; Pacceleration  progressive  des  mouvements  du  coeur,  dont  le 
rythme  reste  bon,  merne  quand  on  eesse  momentanement  le  trailement;  le 
soulevement  spontane  du  thorax,  avec  inspirations  vraies  et  de  plus  en  plus 
rapprochees  les  unes  des  autres;  Papparilion  de  petits  mouvements  respira- 
toires  regidiers  dans  Pintervalle  qui  separe  deux  inspirations  profondes;  (par 
inspiration  vraie,  nous  entendons  celle  qui  gonfle  reellement  la  poitrine, 
par  opposition  aux  contractions  du  diaphragme,  violcntes,  mais  inutiles. 


(')  Mobv.  These  de  /Vjm,  1887. 
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parcc  qu'un  obstacle  cxislc  a la  penetration  de  Pair) ; enfin  la  coloration  rose 
tics  teguments  succedant  a Icur  tcinte  jirimilivc  blanche  ou  blcuc.  Sontd’mi 
mauvais  pronostic  : Ics  conditions  inverses  ties  precedentes;  rallongemcnt 
exagere  tin  con,  consecuLif  a tics  tractions  energitjnes;  la  substitution 
brustpic  ou  progressive  tie  la  tcinte  blcuc  a la  coulcur  pale  ou  invcrscnicnt; 
ralVaiblisscinenl  et  le  ralcntisscment  ties  battements  ducoeur;  I’absencc  com- 
plete et  persistante  tics  rellcxes;  le  rejet  par  Ic  nez  ct  la  bouche  trunc  ecume 
spumeuse  et  sanguinolente.  Enlin,  lorsquc  renfant  a etc  ranime,  tout  n’esl 
pas  encore  lini;  il  I'aut  craindre,  pour  les  join’s  suivants,  ties  convulsions,  de 
la  cyanose,  ties  inllammations  meningees  ou  pulmonaires,  ties  paralysics,  etc. 


TRAITEMENT 

Les  indications  sont  au  nombre  de  trois.  11  faut  : Faire  respirer  I’cnfant; 
Ameliorer  sa  circulation;  Relever  son  etat  general.  Les  memos  rnoyens 
repondent  a ces  trois  indications. 

PrOCEDES  employes  pour  exciter  la  RESPIRATION 

On  agit  de  deux  manieres  : par  rintermediaire  de  la  sensibilite  rellexe 
et  par  I’ampliation  dirccte  tie  la  cage  tlioracique.  V action  reflexe  pent  parlir 
ou  de  la  surface  cuLanee,  ou  des  niuqueuses  el  surloui,  parmi  celles-ci, 
de  la  muqueuse  respiratoire. 

Excitations  cutanees.  — 11  faut  d’abord  tlonner  a la  peau  toute  sa  sen- 
sibilite et,  pour  cela,  la  debarrasser  du  vernix  caseosa  qui  I’enduit  et 
eniousse  I’impression  du  contact.  Le  nettoyage  est  fait  a I’eau  simple  ou 
savonneuse,  avec  de  I’buile,  de  la  vaseline,  etc.  La  llagellation  des  diverses 
parties  du  corps  a etc  utilisee  de  tout  temps.  Les  frictions  seebesou  humidos 
avec  la  main  ou  un  linge  quelconquc  imbibe  de  vin,  de  vinaigre,  d’alcool, 
d’elber,  poursuivent  le  meme  but.  A part  le  contact,  le  froid  et  la  chalcur 
agissant  sur  la  peau  out  encore  la  propriete  d’appeler  les  mouvements  respi- 
ratoires.  Desormaux,  P.  Dubois,  Velpeau,  soufllaient  au  visage  et  sur  la  poi- 
trine  de  renfant,  du  vin,  de  I’alcool,  du  vinaigre,  etc.  Stoltz  et  Cazeaux  re- 
commandent  les  douches  froidcs : on  fait  couler  d’un  pen  haul  un  filet  d’eau 
ou  d’alcool  sur  la  poitrine  et  le  dos  de  I’enfant.  La  plupart  des  auteurs,  et 
parmi  cux,  Stoltz,  Champneys,  Rungc,  etc.,  conscillcnt  d’altcrner  Pusage  du 
froid  et  du  ebaud  : on  verse  de  I’alcool  ou  de  I’eau  froide  sur  le  nouveau-ne, 
puis  on  le  plonge  dans  un  bain  chaud,  et  ainsi  de  suite.  L’cmploi  des  linges 
et  des  bains  ebauds  est  d’une  utilitc  certaine.  Les  frictions  et  la  llagellation, 
I’aspcrsion  d’un  liipiide  froid  sur  la  poitrine,  amenent  a n’en  pas  douter 
des  mouvements  respiratoires,  et  il  ne  faut  pas  negliger  ces  petits  uioycns. 

Excitation  des  niuqueuses.  — La  premiere  chose  a faire,  e’est  de 
desobstruer  les  voies  aeriennes ; il  faut  en  elfet  debarrasser  la  muqueuse  des 
corps  etrangers  qui  pourraient  I’cnduirc,  la  rendre  moins  sensible,  et  ipii  en 
meme  temps  empeebent  Fair  de  penetrer  jusqu’aux  poumons.  Pour  cela. 
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on  poiisse  I’indcx  jiiscjii’an  fond  dc  la  gorge,  ct  on  en  extrait  les  mneosiles; 
on  Iiien  on  en  provoqnc  Texpulsion  en  chalonillant  rarriere-gorge  avec  les 
barhes  d’unc  plinne;  on  bien  cnlin  on  se  sort  de  procedes  instruinentaux 
(pie  nous  d(!'crirons  avec  rinsul'llation.  L’excitation  dc  la  piluilaire  pcul. 
donner  des  nisullats;  on  sc  serf,  pour  ccla  dc  la  classiqiie  plume  d’oie.  lei 
se  place  la  nmtbodc  tonte  rt'cenle  dc  M.  Laborde.  En  quoi  consisle-t-elle? 
« Apres  avoir  (itendii  Ic  corps  sur  Ic  dos  en  laissant  la  t(?le  basse,  dtibar- 
rasscj  rapidement  la  gorge  dcs  niucositcis  qni  penvent  robslruer,  I’opijrateur, 
saisissant  solidement  le  corps  dc  la  langne  entre  Ic  ponce  ct  I’indcx  avec  iin 
inouchoir  on  nn  Huge  quelconque,  et  nmme  an  besoin  avec  les  doigts  nus, 
exerce  sur  clle  quinze  fois  par  minuLe  de  fortes  tractions  rytbmecs  sui- 
vies  de  relachcment.  II  est  indispensable  qu’il  se  rende  bien  coinpte  que 
ses  tractions  agissent  sur  la  racine  incnic  de  la  langue  et  non  pas  seulement 
sur  la  pointe.  » 

Les  succes  obtenus  avec  ce  moyen  out  (ite  publi(3s  en  grand  noinbre  et  la 
inethode  semble  s’iinposer.  Elle  a d’ailleurs  le  grand  avantage  d’etre  facile 
a appliquer  : il  suflit  de  bien  saisir  la  langne,  et  de  la  tirer  jusqu’a  ce  qii’on 
sente  la  resistance  de  ses  insertions.  11  estprdmaturc),  pensons-nous,  d’etablir 
line  opinion  diilinitive  sur  le  proccidii  de  M.  Laborde.  Nous  n’avons  pas  a 
disenter  sa  valeur  en  ce  qiii  concerne  les  animaux  en  experience,  on  les 
aspbyxi(is  adidtes.  Tenons-nous  en  anx  nouveau-nes  lunnains.  Cbez  ceux-ci, 
il  y a d’abord  nne  petite  difliculte,  sans  importance  (ividemment,  mais  qii’il 
faul  signaler  : la  bonche  est  petite,  la  pointe  de  la  langue  olfre  pen  de  prise, 
et  n’est  pas  toujours  aiseje  a saisir;  les  doigts  de  l’opc;rateur  sent  souvent 
trop  gros  [)Our  pcinf'lrer  a deux  (police  et  index)  jusqu’a  la  langue.  On 
renuidie  a ce  leger  inconviinicnt  en  se  servant  d’une  pince;  la  meilleure  est 
la  pince  luimostatique  on  celle  <pie  I’on  trouve  dans  toutes  les  trousses;  une 
fois  la  langue  amenee,  on  la  maintient  serriie  entre  les  doigts  reconverts 
d’un  Huge.  A’otons  en  passant  le  cas,  connu  de  nous,  ou  la  langue  fut  saisie 
avec  une  [dnee  de  iMusenx  a deux  grilles  et  litteralement  divisive  en  deux 
jusipi’a  la  pointe  par  les  tractions  exerciies  au  moyen  de  cette  pince. 

Examinons  maintenant  les  insucces.  A I’.Vcadiiinie  de  Miidecine,  dans  la 
siiamie  du  10  dticembre  1805,  M.  le  professeur  Pinard  rapportait  trois  cas 
oil,  a la  clinique  naudclocquc,  les  tractions  de  la  langue,  faites  concurrem- 
ment  avec  I’insufllation  n’ont  donne;  aucun  rdsultat.  M.  le  professeur  Tarnier 
a,  lui  aussi,  essayi*  les  tractions  rytbmees  de  la  langue.  Plusieurs  fois  on  eut 
I’occasion  d’essayer  dans  son  service  le  proc(id(3  de  la  langue  : en  aucun  cas, 
on  ne  reussit.  11  y a encore  une  cause  d’erreur  a eviter.  Quand  un  enfant 
vient  de  naitre  en  etat  de  mort  apparente,  on  se  priicipite  a son  secours,  et 
s’il  revient  a la  vie  on  est  naturellement  tentii  d’attribuer  le  succes  obtenu 
aux  moyens  employi3s.  Combien  d’enfants  en  etat  de  mort  apparente  sent 
ranimi>s  par  les  seules  frictions,  ou  les  vulgaires  bains!  Certes,  les  fails  sent 
probants,  quand  les  tractions  out  ranimd  dcs  enfants  restiis  insensibles 
aux  autres  precedes.  Mais  ne  faut-il  pas  craindre  un  cxces  de  faveur  accordd 
au  moyen  le  plus  commode  et  leplus  facile,  justement  parce  que  les  autres, 
si  eflicaces  soient-ils,  exigent  une  ccrtainc  habilcte  opiiratoire?  Quoi  qu’il  en 
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soil,  nous  no  nous  permcUons  pas  clc  conclurc,  ct,  nous  tenons  pour  Ires 
iinportanls  Ics  resultats  cliniques  pul)Iies  jus(pra  cc  jour. 

Respiration  artificielle.  — 1.  De  la  respiration  artificielle  sans 
insiifllation.  — Un  grand  nonihrc  de  procedes  ont  ele  usites.  Nous  exaini- 
ucrons  seulemcnt  eelui  de  Scliultze.  Voici  en  quoi  il  consisle  : « L’accoucheiir 
(debout,  le  liaut  du  corps  legereincnt  pcnche  cn  avant,  Ics  jarnbes  niodere- 
inent  ecarlecs,  les  l)ras  etcndus  vers  le  bas)  ticnl  I’cnfant  suspcndu  a 
I scs  index  passes  d’arrierc  en  avant  sous  les  creux  axillaircs  ct  rccourbes  cn 
I crochet,  les  ponces  reposant  doucement  sur  le  soinmet  de  la  lace  anterieurc 
du  thorax  foetal,  les  trois  dcrnicrs  doigts  de  chaque  main,  appliques  dans 
line  direction  oblique  en  bas  ct  cn  dedans  sur  la  face  postericure  du  thorax. 
La  tete  de  I’enfant,  qui  tend  a tomber  inerte,  trouve  un  point  d’appui  en 
arriere  sur  les  bords  cubitaux  (tournes  run  vers  I’antre)  et  sur  une  partic 
de  la  face  pahnairc  des  mains.  Ceci  est  la  position  d' inspiration  dans 
laipielle  I’enfant  ne  doit  pas  ctre  maintenu  pour  le  moment. 

« Sans  pcrdre  un  instant,  raccoucheur  lance  I’enfant  en  avant  et  en 
haut ; quand  les  bras  de  raccoucheur  sont  un  peu  plus  eleves  quc  dans  la 
direction  horizontale,  ils  arretent  leur  mouvement  si  doucement  quc 
rextremite  inferieure  du  corps  foetal  n’cstpas  projctee  violemment  en  avant, 
mais  culbutee  lentement  dans  cette  direction,  c’est-a-dire  vers  raccoucheur 
par  une  Ilexion  de  la  colonne  vertebrale,  et  comprime  fortement  le  ventre 
par  le  poids  de  rextremite  pelviennc.  Tout  le  poids  de  I’enfant  repose  dans 
cette  position  sur  les  pouces  de  I’accoucbeur  places  a la  face  anterieure  du 
thorax.  — Dans  ce  balanccment  vers  en  haut,  il  faut  particuliercment 
prendre  garde  que  la  flexion  de  la  colonne  vertebrale  n’ait  pas  lieu  dans  les 
segments  tlioraciques,  mais  bien  dans  le  segment  lombaire  ; que  le  souleve- 
ment  des  bras  jusqu’ii  ITiorizontalc  ait  lieu  par  un  mouvement  brusque  et 
vigoureux  des  bras  dans  rarticulation  scapulo-liumerale,  puis  que  I’eleyation 
des  bras  se  fasse  de  plus  en  plus  lentement.  » 

Lorsque  I’enfant  est  elcve,  culbute  la  tete  en  bas,  pres  de  celle  de 
I’accoucbeur,  les  organcs  abdominaux  pesent  sur  le  diaphragme  ct  font 
I’expiration.  C’est  par  ce  premier  mouvement  qu’il  faut  commcncer  pour 
faire  sortir  les  mucosites  des  voies  aeriennes.  Puis  I’enfant  est  rejete  en  bas 
dans  la  position  de  I’inspiration  deja  decrite.  On  recommence  ainsi  buit  on 
dix  fois  par  minute,  plus  rarement  ipiand  les  mucosites  sortcnt.  L’entree  de 
I’air  dans  la  poitrinc  est  demontrec  par  un  bruit  giottique  perfAi  an  moment 
oil  I’enfant  passe  de  la  position  de  I’cxpiration  a celle  de  I’inspiration. 

Les  oscillations  de  Schultze  sont  tres  employees  en  Allemagnc,  ct  un  pen 
chez  nous.  Elies  ont  I’avantage  de  n’exigcr  aucune  instrumentation  speciale. 
Mais  il  faut  savoir  faire  la  manoeuvre,  et  elle  n’cst  pas  sans  inconvenient. 

Sans  parlcr  de  Pimpression  produitc  sur  Pcntourage  par  ccs  grands 
balancemcnts  imprimes  a I’enfant,  il  faut  rcconnaitrc  que,  dans  la  position 
de  I’inspiration,  le  corps  du  nouvcau-ne  etant  vertical,  les  mucosites  peuvent 
rcdcsccndre  vers  les  poumons.  I)c  jilus,  Ic  nouveau-ne  se  refroidit  tres  vitc 
pendant  qu’on  I’agite  ainsi  dans  Pair,  et  il  doit  etre  freijuemmcnt  plonge 
dans  un  bain,  pour  que  ce  rcfroidisscment  soit  combattu.  En  outre,  la 
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manoeuvre  est  fatigantc  pour  raccoucheiir,  el,  comme  die  est  lies  specialc, 
elle  lie  pent  etre  couliuuce  par  uue  autre  |)crsouue  (ju’un  luedeciu  an  coiirant 
dc  sa  lechuique.  L’eul'aut  est  dll  resle  expose  a des  traumatisiiies  varies;  il 
pent  toiulier,  etre  projete  plus  ou  iiioins  loin.  Ou  a note  aussi  des  fractures  dc 
la  claviculc,  des  coles,  de  la  coloune  vertebralc,  dc  riuuuerus.  L’inlroducliou 
dc  I’air  est  violente;  la  glotte  pent  etre  feriuec,  la  trachee  aplalic;  ou  bien, 
si  la  poitriue  est  trop  Ibrteiueut  aeree,  le  poumou  pent  ctredeebire,  la  plevrc 
perforce  (Ilunge).  Champueys  a trouve  dc  rempliyseme  du  iiiediastiu,  des 
liemorragies  dans  les  capsules  surreuales,  des  dechirures  du  foie.  Nous 
avous  employe  les  oscillations  de  Schultze,  et  nous  avons  obtenu  des  resul- 
lats  variables.  Cependant  nous  n’avons  guere  de  tendance  a les  preconiser. 
line  fois  entre  autres,  I’enfant  nous  a parii  declincr  visiblemcut  ])endant  les 
oscillations,  les  battements  du  cocur  et  les  inspirations  spontanees  disparaitre 
com|)letement,  alors  que  tout  faisait  esperer  une  issue  favorable.  C’est, 
scion  nous,  un  moyen  tberapeutique  qu’il  faut  connaitre,  et  utiliser  le  cas 
ecbeant,  mais  auquel  on  ne  doit  pas  recourir  d’emblee,  parce  qu’il  cn  existc 
d’aulres  plus  eflicaccs  et  plus  siirs. 

*2.  De  rinsuf/lation.  — V insuf flation  de  boiiche  d bouclie  s’opere  de 
la  fagon  suivante ; un  rouleau  de  Huge  est  place  sous  le  cou  pour  renverser 
la  tete  en  arrierc  ; I’index  est  poussii  dans  la  bouebe,  pour  abaisscr  la  base 
(le  la  langue.  Un  mouchoir  est  place  sur  la  face  de  renfant,  afin  dc  garanlir 
le  mi'decin  contre  le  contact  du  petit  maladc;  puis  on  souffle  de  bouchc  a 
bouebe,  en  pingant  les  narines  dunouveau-mi,  pour  cmpecher  I’air  de  revenir 
par  la ; ou  bien,  raccouclicur  souflle  a la  fois  dans  le  nez  et  a la  bouebe,  eu 
compreuaut  cn  md'iue  temps  ces  deux  orilices  cnlrc  scs  liivres  suflisamuient 
dcartiics.  On  souflle  ainsi  de  quinze  a viugt  fois  par  minute  (Tarnicr).  On  a 
leproclui  a ce  proedde  d’cHre  repugnant  : I’interposition  d’un  lingc  rend 
I’opdration  plus  acceptable.  On  a dil  aussi  que  I’air  pi;uetre  a la  fois  el  dans 
les  poumons  et  daus  I’estomac,  et  (pie  le  jcu  du  diaphragme  cn  est  gdml 
[)()ur  pouvoii-  s’dtablir  s|)()ulau(3iuent.  Ouadileuliu  que  I’air  insuflld  repousse, 
dans  les  voies  adi-icnncs  les  mucositi's  (pi’on  devrait  en  rctircr  d’abord.  De 
fait,  dans  tout  proebde  de  respiration  artiliciclle,  il  faut  commeucer  par 
(ivacuer  les  voies  adriennes,  et  les  rciidre  libres.  Dans  toutes  les  mancEuvres 
que  nous  avous  dderites  plus  haul,  on  commence  par  enlcver  les  mucosites 
de  la  gorge  avec  le  doigt,  avec  les  barbes  d’unc  plume,  etc.  Porak  fait  Pin- 
version  complete  du  nouveau-nd,  en  le  suspendant  par  les  pieds,  la  tdle  en 
bas,  de  fagon  que  les  liquides  s’dcoulent;  et,  dans  cettc  attitude,  il  fait  Pinsul- 
llation  de  bouebe  a bouebe.  Champneys  fait  des  pressions,  du  massage  sur  le 
thorax,  cn  allant  de  bas  cn  haul,  jusqu’au  larynx,  de  maniere  ii  rcfouler  les 
liquides  vers  Parriere-gorge ; puis  il  souflle  dans  la  bouebe,  et  les  mucositds 
sortent  par  le  nez.  Si  elles  sont  abondantes,  il  introduit  dans  le  larynx 
une  somle  en  gomine  n“  9,  dc  fagon  que  son  bee  soil  a 10  centimetres  de 
Porilice  buccal ; puis  il  presse  doucement  sur  le  thorax  avec  une  main  pour 
empdeher  Pentree  de  Pair,  et  il  souflle  par  la  sonde.  L’air  et  les  glaircs  avec 
lui,  ne  pouvant  s’introduire  dans  les  poumons,  ressortent  par  la  glotte  ct 
passent  dans  le  pharynx,  d’oii  on  les  extrait  avec  Ic  doigt. 
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Etiidions  maintcnanl  rinsufllalion  prali((iicc  avcc  Ics  lultcs  laryngicns. 
Ecux  (loCliaussior,  dc  Dcpaul,  dc  Uihcinonl  cl  d’Olivier  sont  Ics  plus  conniis. 

1“  Comment  introduire  le  lube  laryiujien? — L’cnlant  csl  place  siii-  iiii 
plan  liorizonlal,  la  tctc  dans  unc  altitude  intci’incdiairc  entre  la  llcxion  ct  la 
dcilexion.  On  tail  pcnctrcr  dans  la  bonchc  I’indcx  gauche  qni  va  servir  dc 
condnctcni’  a rinslrinncnt.  I.a  puipe  dc  cc  doigt  csl  chargee  dc  rcconnaili'c 
rorilice  gloltiqne  oil  doil  etre  insinnee  rcxlrcmilc  dc  I’insufllalcnr.  Pour 
arriver  a cc  but,  on  a conscillc  dc  pousscr  Pindex  lonl  an  fond  dc  la  gorge 
jusqn’au  rachis,  pour  cherchcr  cn  dcssons  Porilicc  dn  larynx ; on  hicn 
(Dcpaul)  dc  ])rcndrc  I’cquglotlc  pour  poinl  dc  rcpcrc.  Rihcmonl  ohjcclc 
avcc  raison  que  I’cpigloltc  dii  nouveau-nc  csl  trop  pen  acccnluce  pour  rendre 
un  service  quclconque.  Nous  pensons  que  le  plus  sur  csl  dc  suivre  la  face 
dorsale  dc  la  langiie,  qni  mene  droil  a Porilicc  laryngc  ; la,  le  doigl  reconnail 
cl  la  fcnlc  glotlique,  el  la  saillie  des  deux  carlilagcs  arylcnoidcs.  Le  houl  dc 
Pindex,  unc  fois  j)lacc,  nc  bougc  plus.  Le  poucc  dc  la  meme  main  rcslc 
dehors,  sous  le  menton,  palpe  le  larynx  L’insufllateur,  lenu  dc  la  main 
droite,  csl  glisse  entre  Pindex  gauche  et  la  langue ; arrive  a la  glollc,  il  y 
pLUictrc  si  on  relcvc  le  pavilion  dc  Pinslrument,  mais  en  ayanl  soin  de  laisser 
I’extrtMnile  laryngienne  hien  mainlenue  sur  la  glollc.  Car  Ic  moindre  faux 
mouvemenl  fail  glisser  le  luljc  dans  le  pharynx. 

T Comment  s assure-t-on  que  le  tube  est  bien  place?  — Le  luhe,  hien 
place,  est  entoure  a son  exlremite  laryngienne  par  les  cartilages  qni  envi- 
ronnent  la  glollc  : celtc  extremite  est  separec  de  Pindex  gauche,  reste  en 
place,  par  Pepaisseur  dc  la  cloisonlaryngo-pharyngce.  De  plus,  a Pexterieur, 
le  ponce  perfoit  nettement  le  houl  de  Pinsufllatcur  qui  parait  superfieiel 
derriere  la  pcau  du  cou.  Enfin,  pendant  Pinsnfflation  meme,  on  entendra  un 
hruit  special,  distinct  dn  glou-glou  que  lait  Pair  en  penetrant  dans  Pestomac; 
enlin,  si  Pair  est  recllement  insuflle  dans  les  poumons,  lapoitrine  se  soulcve, 
tandisque  s’il  entre  dans  Pestomac,  e’est  la  region  epigastrique  qui  se  gonlle. 

5"  Que  faire  apres  V introduction  du  tube?  — Une  fois  le  tube  place,  il 
ne  faut  pas  commcnccr  par  insufller  : il  faut  d’ahord  evacucr  les  voics 
aeriennes,  et  aspirer  les  |mucosites.  On  est  ensuite  oblige  de  retirer  Pin- 
slrument pour  le  dehoucher  des  mucosites  qui  sont  entrees  dans  son  canal ; 
puis  on  replace  le  tube  dans  le  larynx,  et  on  est  alors  en  etat  de  commencer 
I’insufflation  proprement  dite.  On  souflle  dircctemcnt  avec  la  bouche,  il  faut 
user  d’unc  force  moderee,  juste  suflisante  pour  soulcver  la  poitrine,  et  repeter 
le  gonflement  du  thorax  15  a 20  fois  par  minute.  Quand  les  poumons  dc 
Penfant  sont  picins  d’air,  on  s’arrete,  ct,  pour  simuler  Pexpiration,  on  corn- 
prime  moderement  le  thorax  avcc  la  main  qui  est  i-estec  libre.  Si,  an  bout 
(Pun  quart  d’heure  (Pinsufllation,  on  n’a  oblenu  ni  inspiration  spontanee, 
ni  amelioration  du  cote  du  cocur,  on  dcvi-a  conserver  pen  d’espoir.  On 
continuera  cependant  un  second  quart  d’heure  encore,  par  acquit  dc 
conscience.  11  arrive  que,  sous  Pinducncc  dc  Pinsidllalion,  les  battementsdu 
coeur  s’accehu’cnt  cl  la  respiration  semble  se  faire;  jnais,  si  Pon  vient  a sus- 
pcndi'e  le  Iraitcmenl,  Ic  cu'ui'  sc  ralenlil,  el  le  thorax  reprend  son  inuno- 
hilile.  On  revient  alors  a Pinsufllation,  ct  unc  nouvcile  amelioration  scmhle 
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se  produirc,  pour  clisparailre  encore  pendant  la  suspension  de  la  respiration 
artificielle,  et  ainsi  de  suite.  Ces  cas  sont  generaleinent  inauvais ; uue  denii- 
heure,  trois  (piarts  d’lieure  d’insurilalion  n’ainencnt  pas  d’autre  resultat;  el, 
an  bout  do  ce  temps,  il  est,  croyons-nous,  perinis  de  cesser.  Dans  d’autres 
circonstanccs,  le  coeur  ct  la  respiration  sont  tres  lents  a sc  nieltre  cn  train; 
('t  pourtant  on  constate  des  progres  si  petits  soienl-ils.  En  pareil  cas,  il  faul 
continuer  avee  patience,  une  heure,  deux  heures,  ct  meinc  trois  lieures.  On 
cite  des  excniples  de  succes  inesperes  au  bout  d’un  temps  par  consequent 
Ires  long.  On  ne  pent  done  abandonner  les  cnlants  qu’a  bon  escicnl,  el  lors- 
qu’on  aura  la  certitude  trois  fois  pour  une  que  tout  est  inutile. 

Critique  de  I'insuffJation.  — On  a dil  que  I’insufllation  etait  une 
niethode  malpropre.  Ce  n’est  la  qu’un  argument  extra-scicnlifique.  Poursui- 
vant  la  mcme  idee,  on  a pense  que  I’accoucheur  pouvait  prendre  la  sypbilis 
d’un  nouveau-ne  specifique.  Ce  ne  sont  que  des  precautions  a prendre.  A 
signaler  aussi  la  contamination  du  nouveau-ne  par  Ic  medccin  ou  la  sage- 
femme.  Apart  la  sypbilis,  Hubert  Reecb rapportc  ([u’aNeuembourg,  cn  1877, 
« dix  nouveau-nes  mis  au  inonde  par  une  sage-femme  manifestement  lubcr- 
culeuse,  inoururent  de  meningite  dans  I’cspace  de  quatorze  mois ; cette 
femme  avail  riiabilude  d’aspirer  les  mucosites  des  premieres  voies,  et  de  fairc 
avec  la  bouche  dcs  insuftlalions,  meme  quand  les  enfants  ne  prescntaicnl 
aucun  signe  d’aspbyxie.  » Peut-etre  certaines  broncbo-pncumonics  dcs  pre- 
miers jours  sont-ellcs  determinees  par  I’insufllalion ; soil  que  rinslrumenl 
eiuplove  ait  etc  seplique,  soil  (pie  du  liquide  amniotique  plus  ou  moins  altiirci 
ait  (3t(i  refoulci  dans  les  poumons,  au  lieu  d’en  (itre  aspirii.  En  nialitci  ces 
accidents  sont  exceplionnels.  L’asepsic  doit  preisider  a I’insufllalion,  comme 
a toutc  intervention. 

L’air  sortant  des  poumons  do  I’opciratcui'  est  viciii  par  I’acide  carbonique, 
a-t-on  dit,  et  ne  doit  pas  ctre  introduit  dan^  la  poitrine  dcs  nouveau-n(3s. 
Ce  rcproche  est  plus  tluiorique  que  riicl,  el  les  observations  sont  probantes 
j)Our  montrer  que  rimmense  majorite  dcs  enfants  raninuis  par  rinsufllalion, 
pratiqmie  de  cette  maniere,  ont  surviicu  sans  prcisenler  d’accidents  allri- 
buables  a cette  cause. 

Des  Irauinnlisines  sont  quelquefois  produits  pendant  I’insufflation, 
principalernent  avec  les  tubes  laryngicns. 

Vemphyseme  puhnonaire  peut  succi^der  a n’importe  quel  genre  d’insuf- 
llation.  On  redoulait  beaucoup  autrefois  cct  accident ; puis  des  travaux  et 
des  experiences  ont  eti*  fails  pour  montrer  qu’il  etait  des  plus  rares  ct  des 
plus  difliciles  a n-aliser  artificiellemenl.  A vrai  dire,  on  rencontre  parfois 
I’cmpbyseme  du  poumon,  du  cou,  de  la  poitrine  et  meme  le  pneumothorax, 
mais,  en  pareil  cas,  raccoucheur  a soufflei  de  toute  sa  force,  et  les  lesions 
n’ont  rien  qui  (itonne.  Si  on  evite  toute  exag()i-ation,  si  on  s’abstient  d’insuf- 
ller  pendant  les  inspirations  spontaiuies,  on  n’aura  pas  a craindre  d’empby- 
seme  s(irieux. 

Des  fausses  routes  ont  (itii  produites  avec  les  tubes  laryngiens.  On  a vu 
la  muqueuse  de  la  langue  d(icoll(je,  les  parois  du  larynx  el  du  pharynx  plus 
oil  moins  diichiriies,  etc.;  dans  un  cas,  I’insufflateur,  bien  corrcctement 
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inlrodnit  dans  la  glotlc,  fiit  relovd  (rop  1‘orteinent,  ct  vinl  pcrforcr  par  son 
exlreniite  la  inemlnane  crico-thyroidiennc ; Fair  insiil'fle  penetrail,  non  dans 
les  pounions,  inais  dans  Ic  inediaslin  ct  dans  Ics  cavitcs  picnralcs. 

II  nous  rcstc  encore  a specifier  les  rcprochcs  que  Ton  a fait  a la  tech- 
nique propreincnt  ditc.  L’insnl'flation  dc  bouche  a hoiiche,  a-l-on  dit,  cst 
incapable  de  fairc  sortir  les  mucosites  des  voies  aeriennes.  Ainsi  rorinule  le 
reproebe  est  exact.  Mais,  dans  la  majorite  des  cas,  il  suffit  dc  quelqucs  ma- 
noeuvres simples,  introduction  d’un  doigt  dans  la  gorge,  frictions  du  thorax 
oil  du  coil  comme  Ic  conscille  Champneys  (voir  plus  baut,  p.  189),  inversion 
du  nouvcaii-iie,  etc.,  pour  debarrasscr  suffisamment  les  voies  aeriennes.  S’il 
cxiste  un  bouebon  visifucux  adherent  a la  trachee,  iin  tube  est  necessaii'c 
pour  I’aspirer.  L’emploi  des  tubes  est  difficile,  a-t-on  encore  objecte,  et 
exige  line  habilete  speciale.  A la  verite,  il  ne  faut  pas  etre  tres  habile  pour 
execiiter  cette  petite  operation. 

De  la  coxduite  a texir  daxs  le  cas  de  mout  apparexte  du  xouveau-xe' 

Il  faut,  dans  le  traitement  de  la  mort  apparente,  avoir  toujours  presentes 
a I’esprit  : 1“  La  resistance  du  nouveau-ne  a Fasphyxie  ; 2“  Sa  sensibilite  an 
traumatisme. 

1"  Traitement  prophylact iqiie  de  la  mort  apparente.  — C’est  la  sur- 
veillance attentive  de  Faccoiichement,  et  surtoiit  dc  la  periode  iFcxpulsion. 
Il  faut  consulter  le  coeur  foetal  et  examiner  la  coloration  du  liquide  amnio- 
tique.  Il  faut  reconnaitre  et  traiter  les  divers  accidents  du  travail,  accidents 
que  nous  ne  pouvons  meine  pas  eniimerer  ici ; accelerer  la  dilatation  du  col, 
si  Fenfant  souffre,  et  terminer  au  besoin  par  une  application  de  forceps  ou 
une  version  podaliqiie.  Pendant  Fextraction,  on  operera  sans  lenteur,  mais 
siirtout  sans  brusquerie  ; il  faut  sc  hater  Icntcment,  ct  avant  tout  eviter 
la  violence.  On  doit  compter,  nous  le  repetons,  siir  la  resistance  du  foetus  a 
Fasphyxie  et  craindre  vivement  Felongation  de  la  moellc  et  du  bulbe,  la  com- 
pression ct  la  commotion  cerebrale.  Pendant  qiFon  operc,  des  aides  pre- 
parent tout  ce  ipii  cst  neccssaire  pour  ranimer  Fenfant,  e’est-a-dire  des 
linges  ebauds,  de  Feau  cbaiide,  im  bain  a 55  ou  40  degres,  sinapise  dc 
prelercnce,  un  rnatelas  d’eau  chaiide  comme  nous  Favons  vu  faire  dans  le 
service  de  M.  Tarnier.  On  aura  cn  outre  demande  de  Feau  froide,  de  Falcool, 
des  plumes  d’oie  qui  d’ailleurs  ne  sont  pas  indispensables ; et  on  aura  sous 
la  main  un  insufllatcur,  de  preference  celui  de  Ribemont  ou  celui  d’Olivier. 
L insufdateur  sera  aseptique. 

2“  Traitement  curatif.  — L’cnfant  une  fois  ne,  et  Fetat  de  mort  appa- 
rente rcconnu,  il  faut  avant  tout  garder  son  sang-froid  et  faire  vite  le 
diagnostic  de  la  forme.  La  tberapeutique  varie  en  eifet  suivant  les  cas.  Nous 
allons  les  passer  en  revue. 

a)  Asphyxie.  — Fairc  la  ligature  immediate  du  cordon  ombilical,  pour 
opercr  une  sortc  de  depletion  sanguine;  frictionner  Fenfant  avec  dc  Falcool 
verse  sur  la  poitrinc  et  le  dos ; puis  le  rcchaulfer  dans  le  bain.  Les  massages, 
les  manipulations  diverses  sont  utiles  pour  accelerer  la  circulation.  Les 
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nuicositos  dc  la  gorge  scronl  enlcvecs  avcc  le  doigl,  on  selon  la  melhodc 
(Ic  Champncys.  Lcs  oscillations  dc  Schultze  rcndont  ici  dcs  services  ; dies 
1‘ont  la  respiration,  on  indue  temps  qu’clles  acederent  la  circnlation.  Lcs 
fractions  de  la  langne  penvent  etre  cssayccs. 

Si,  an  bout  de  qudqties  minutes,  ime  amdioration  nc  seproduit  pas,  on 
doit  recoiirir  ii  rinsufllation,  en  commeufant  par  une  expiration,  e’est-a-dire 
par  rcvacuation  des  voics  acriennes.  On  insufflcra  ensnitc  de  bouche  a 
liouchc,  on  avcc  nn  tube  laryngien.  Les  enlants  petits,  on  prdnatures,  sont 
plus  diriiciles  a insul'ller  que  les  autres  au  moyen  du  tube.  Dc  temps  en 
temps,  pendant  I’insufflation,  on  baigne  I’enfant,  on  on  fait  changer  les 
linges  chaijds,  on  surveille  le  cordon,  pour  qu’une  hdnorragic  ne  se  pro- 
duisc  pas.  Si  I’enfant,  bien  que  ranime,  rcstc  faiblc  et  comme  comateux, 
il  faut  restcr  pres  dc  lui  pendant  plusieurs  licurcs,  I’empecher  de  s’endor- 
mir,  le  frictionner,  etc.,  et  lui  fairc  respirer  dc  roxygene,  en  meme  temps 
qu’unc  ternpd'aturc  douce  cst  entretenue  autour  de  lui ; on  administrera  a 
rintd’ieur  queb{ues  gouttes  de  lait  alcoolisc. 

b).  Syncope  Iraumalique . — Ligature  tardive  du  cordon  ombilical.  En 
attendant  que  les  battements  funiculaires  aient  disparu  ou  qu’ils  soient 
suffisamment  allaiblis  (5  minutes  environ),  frictionner  toutc  la  surface  du 
corps,  clever  le  siege  pour  abaisscr  la  Ictc.  Linges  chauds.  Pendant  ce  temps, 
enlever  lcs  mucosites  des  voies  aeriennes,  faire  les  tractions  dc  la  languc, 
011  commencer  I’insufllation.  Le  cordon  une  Ibis  coupe,  adrninistrer  un 
bain  tiede  ; puis  continuer  rinsufllation.  Pas  d’oscillations  dc  Scbultzc  qui 
sont  nuisibles  par  Icur  action  facilement  traumatisantc.  Continuer  rinsuftla- 
tion  avcc  [lerseverancc  ; car  on  a ranime  des  enfants  au  bout  d’unc  heure  et 
meme  davantage.  La  partic  une  fois  gagnee,  surveillcr  attentivement  lcs 
premiers  jours  : couvcusc,  lait  alcoolisc,  oxygene.  Si  I’enfant  nc  sc  ranime 
pas,  faire  en  derniere  ressourcc  une  injection  dc  serum  artificicl  ou  dc 
calcine. 

c).  Formes  mixtes.  — II  faut  sc  conduire  comme  dans  le  cas  dc  syn- 
cope trauma  tique. 
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TUBERCULOSE  PULMONAIRE' 
PAR  LE  D-  ZUHER 

r.liel'  clc  Clinique  adjoint  a I’lldpilal  dcs  Enfants-Maladcs. 


La  Icnilance  a sc  <>cncralisei'  a un  grand  nomliro  d’organes  a la  f‘ois  csl 
la  caractcristiquc  do  la  Uihcrcnlosc  dans  I’cnfance,  el  ellc  csl  d’aiitanl  plus 
marquee  qiie  I’enfant  est  plus  jeunc.  II  est  exccptionncl  dc  rcncontrer  la 
tuhcrculosc  localisee  au  poumon  scul,  niais  il  csl  IVetpienl  de  la  voir  predo- 
miner  au  niveau  dc.cet  organc,  ct  dc  tons  les  organes  il  est  celui  qui  est  Ic 
plus  frequemment  pris,  avee  les  ganglions  hronchiques.  Toutefois,  on  ne 
trouve  pas  d’une  lagon  constante  dcs  lesions  tubcrculeuscs  du  poumon  chez 
renfant,  et  sur  512  autopsies  Rillietet  Barthez  out  trouve  47  fois  cet  organe 
sain.  La  loi  de  Louis,  d’apres  laquelle  on  n’obscrve  de  tubercules  dans  aucun 
viscere  sans  qu’il  y en  ait  en  meine  temps  dans  le  poumon,  vraie  pour 
I’adulte,  ne  Lest  done  pas  rigoureusement  pour  Lenfant. 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

tiliez  Lenfant,  coinmc  chez  Ladulte,  Lirritation  speciale  produite  dans  le 
lissu  pubnonaire  par  la  penetration  du  bacille  tuberculeux,  se  presente  sous 
les  deux  aspects  de  la  matiere  tuberculcuse  decrite  par  Lacnnec,  la  forme 
de  corps  isoles  (granulation  grise,  tuberculc  iniliaire),  la  forme  infdtree 
(inliltration  tuberculeuse  de  Laenncc,  grise  on  jaune).  Nous  rappellerons 
les  principaux  caracteres  de  ces  lesions  tnberculeuscs  : La  gramdation  grise 
(granulation  miliairc  dc  Bayle)  est  la  forme  la  plus  eleincntaire  ct  jcune 
du  produit  tuberculeux.  Lorsqu’elle  est  visible  a Loeil  nu,  elle  se  presente 
sous  Laspcct  d’une  petite  nodosite  nettement  circonscritc,  assez  rcguliere- 
ment  arrondie  ou  ovoi’de,  bomogene,  luisantc,  plus  ou  moins  transparente. 
Les  dimensions  varient  de  1/20  de  millimetre  a 2 ou  5 millimetres.  Le  plus 
babituellernent  elle  a le  volume  d’un  grain  de  millet.  La  consistance,  assez 
ferine,  Lavait  fait  comparer  a du  cartilage;  elle  fait  ime  saillie  en  relief 
appreciable  au  toueber.  Ces  granulations  grossissent  en  vieillissant,  elles 
deviennent  plus  irreguliercs  : ce  sont  les  tubercules  miliaires;  puis  do 
Iransparentes  qii’ellcs  etaient,  elles  prennent  un  aspect  opacpic,  jaunatre  a 
Icur  centre,  dies  ebangent  de  consistance  et  se  laissent  ecraser  : le  tuberculc 
miliairc  est  devenu  tubcrcule  jaune,  caseeux,  tuberculc  cru.  Toutes  petites, 
les  granulations  apparaissent  parfois  diflicilcmcnt  au  milieu  du  parenebyme 


(')  Voirrexcollcnl  article  Tiibcrculose  de  M.  Aviiugnet  dans  le  tome  I de  co  Traite  |iour  les  ques- 
tions relatives  ?i  I’etiolutrie,  a I’evolution  et  an  diagnostic  de  la  tuberculose  en  general,  chez  I’enfanl. 
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sain  qui  crcpilo,  oi  s’lnsul'lle,  iiiais  (jui  plus  laid  pent  sc  con{>cstionner  cl 
s’cndaminer.  Groupecs  cn  ainas,  dies  roriiicnl  dc  petites  masses  jaiinalres 
casecuscs.  Elies  peuvent  ctre  conllucnles,  el  dans  ce  cas  le  poumon  cn  csi 
parfois  crilile;  Ic  parenchyine  pulmonaire  disparait,  remplace  par  les  nodules 
confluents. 

V in  filtration  tuherculeuse  apparait  sous  la  forme  de  masses  irregu- 
lieres,  nodulaires,  de  volume  variable,  a contours  dilfus,  blanchatres  ct 
opaques,  qui  se  delachent  snr  le  parenchyine  rouge,  congeslionne.  D’abord 
grise,  seclie,  compacte,  homogene,  fincment  granuleuse  (infiltration  grise), 
parfois  semblablc  a de  la  gelee  (inliltralion  gelatiniformc),  celte  masse  se 
parseme  de  points  jaiinalres  caseeux,  qui  envahissent  la  masse  enliere  (in- 
filtration jaune).  Ces  gros  nodules  se  fiisionnent  en  masses  casecuscs  occu- 
pant parfois  tout  un  lobe,  d’aspcct  marbre  a la  coupe.  C’esl  le  lubercule 
pneumonique  (Grancher)  ou  tuberciilc  massif  (Hanot),  la  joneumonic  easeeuse 
(Reinhardt).  Malgre  cettc  diflercnce  (faspcct,  ces  deux  lesions  sontidentiques. 
Confondiies  par  Lacnnec  an  nom  de  la  cliniquc  et  par  Icur  evolution  vers  la 
caseification,  separecs  par  Virchow,  qui  fait  de  la  granulation  sculc  la  carac- 
teristique  dc  la  tuberculose  et  la  delinit  histologiquenient  comme  un  neo- 
plasme,  la  granulation  miliaire  et  la  pneimionie  easeeuse  out  etc  demontrees 
de  nieine  nature,  a la  fois  par  leur  structure  histologiquc  cl  lour  evolution 
(Grancher),  par  la  connaissance  de  leur  origine  infectiense  (Villeinin),  de 
leur  agent  palhogene  (Koch)  cl  de  leur  formation  hislogenique  cxperimentalc 
(Koch,  llaiimgarlcn,  Melschnikolf). 

Quels  que  soienl  .sa  forme  el  son  volume,  chacunc  de  ces  neoplasics  tuber- 
culeuses  visibles  a roeil  nu,  granulation  on  tiibcrcule  pncumoniipie,  n’est 
histologi(jueinent  qu’une  agglomeration  de  pelils  foyers  microscopiques 
organises  dc  memc,  et  ipi’on  retrouve  a la  peripberic  dcs  lesions  quand  ils 
ne  sont  plus  reconnaissablcs  an  centre;  ce  soul  des  follicules  tuberculeux 
elemenlaircs  (Kostcr,  Schiippel)  ; le  centre  de  ce  groupement  est  en 
general  occiipe  par  une  cellule  geante  (Langbans),  grossc  masse  do  proto- 
plasma  presenlant  dc  nombreiix  noyaux  disposes  cn  conronne  ou  cn  crois- 
sant a la  peripheric;  une  conronne  d’elemciits  volumineiix  polygonaux  a 
noyau  nial  colore,  cellules epilhelioides,  cnloiirent  la  cellule  geante;  enfin,  ii 
leur  peripheric  cxisle  une  zone  de  cellules  lymphoidcs  rondes,  a gros  noyau, 
plus  ou  inoins  noinhreuses,  s’intiltrant  plus  ou  moins  loin  dans  les  lissus. 
Ce  follicule,  pas  plus  qii’aucun  des  elements  qui  le  cornposent,  n’est  pas 
caracterislique  de  la  tuberculose,  comme  on  I’a  cru  pendant  longiemps,  et 
on  le  retrouve  dans  d’autres  alterations;  d’aillciirs  sa  constitution  histolo- 
gique  n’est  pas  toujours  la  inenie,  et  on  no  retrouve  pas  toiijoiirs  les  trois 
varietes  d’elements  reunies.  L’absence  de  vaisseaux  an  centre  du  noyau 
tuberculeux  ct  revolution  de  ces  foyers  sont  dps  caracleres  plus  nets.  Gra- 
nulations ou  tubercules  massifs  onl  une  evolution  caracleristique  qui  est  la 
caseification,  ct  toute  neoplasie  tuberculeuse  a un  moment  de  son  evolution 
comprend  deux  zones,  une  zone  cenlrale  easeeuse,  une  zone  peripherique  de 
cellules  embryonnaires.  La  degenercscence  easeeuse,  qui  debutc  au  centre 
du  nodule  tuberculeux,  est  precedee  d’une  moditication  des  elements  celhi- 


TntERCULOSE  PUUIONAIRK. 


H)5 


laii'cs  ((iii  so  gonflont,  dcvicnnonl  liomogoncs  of  claii's,  puis  sc  soiulonl,  Ics 
uns  aiix  aulrcs  pour  ronnor  une  masse  oomjiaclo  et  adliercntc,  transparenU!, 
viti'oiise,  Iravcrseo  do  craipiclures  comiue  uuc  mosaupic.  G’csl  la  dcgeiie- 
resccnce  vilreiisc  ou  colloidc  (Grancher).  L’inlillralion  gi'anulo-graisseusc, 
(pii  ltd  lail  suite,  Iraiisronuc  la  masse  eii  uuc  suhslaiice  opaque,  dans 
laquelle  toute  trace  de  struclure  liistologicpie  a disparu.  Sur  une  coupe 
colorec  au  picrocarmin,  la  zone  centrale  est  constituec  par  une  suhstance 
opaque,  jaimatre,  semee  dc  taches  rosecs  ([ui  reproduisent  vaguement  sui‘ 
les  bords  du  nodule  les  moules  alveolaires  ; paiTois  cettc  substance,  moins 
avanccc  dans  sa  transformation,  est  bomogene,  translucidc  et  vitreusc.  A 
son  niveau  on  trouve  les  vestiges  de  la  bronebe  et  dc  I’arteriolc  satellite,  qui 
ont  etc  le  point  de  depart  dc  la  neoplasic.  Les  lesions  debutent  par  la  bronebe 
et  vont  du  centre  a la  peripheric;  elles  sont  caracterisees  par  une  multipli- 
cation cellulaire  qui  envahit  les  alveoles,  les  travecs  conjonctives,  les  vais- 
seaux,  les  epilhediums  et  aboulit  a la  degenercscencc  caseeuse,  dans  la([uelle 
se  fondent  et  disparaissent  tons  les  elements.  Cette  transformation  n’est  pas 
le  fait  de  robliteralion  dcs  vaisseaux,  coniine  on  I’a  cm  longtemps,  rnais 
serait  nnc  modification  cellulaire  speciale  (necrose  de  coagulation  de  Woi- 
gert),  lice  a Taction  directe  des  produils  toxiques  du  bacille  tuberculcux.  La 
zone  embryonnaire  constitue  au  centre  caseeux  une  ccinture  de  petites 
cellules  rondes,  a gros  noyau  colore  en  rouge  vif  par  le  picrocarmin ; elles 
sont  disposecs  en  amas  plus  ou  moins  reguliers,  envahissent  les  travecs 
alveolaires,  puis  remplissent  leur  cavite.  Entrc  la  couchc  exterieurc  de  cette 
zone  et  le  centre  caseeux,  on  trouve  assez  regulierement,  de  distance  en 
distance,  dcs  cellules  geantes.  Ce  tissu  embryonnaire  pent  constiluer  une 
zone  d’envabissement,  et  dans  ce  cas  de  nouveaux  follicules  tuberculcux  s’y 
developpcnt,  et  la  transformation  caseeuse  progresse  dc  dedans  en  dehors; 
inais  il  pent  aussi,  lorsquc  revolution  est  Icntc,  former  une  barriere  d’arret 
a Textension  du  tuberculc,  en  s’organisant  en  tissu  fibreux  a la  pcu'ipherie 
du  nodule;  celui-ci  parfois  pent  subir  en  entier  la  transformation  fibreiise 
(tubercule  fibreux) ; ulterieurement  ce  tissu  fibreux  s’infiltrera  dc  sels  cal- 
caircs.  Cettc  evolution  fibreuse  est  le  processus  natiircl  du  tuberculc  vers  la 
guerison,  et  cette  double  tendance  a la  fois  vers  la  caseification  et  vers  la 
transformation  fibreuse  est  la  vraie  caracteristiqiie  histologiquc  du  tuberculc 
qu’on  pent  definir  une  neoplasic  fibro-caseeusc  (Grancbcr). 

Mais  le  vrai  caractere  de  ccs  productions,  (piels  ([iTcn  soient  le  volume  et 
Taspcct,  est  leur  inoculabilite  aux  aniniaux  (Villcmin),  la  virulence  due  a 
la  presence  du  bacille  dc  Koch.  On  le  trouve  en  elTct  dans  toiitcs  les 
lesions  tid)crculeuscs  recentes,  soit  dans  les  cellules  epithelio'ides,  soit 
surtout  dans  les  cellules  geantes. 

Histogenfese  du  tubercule.  — L’inocnlation  de  cultures  purcs  aux  ani- 
maux  determine  dcs  lesions  tuberculcuses  et  ccs  experiences  ont  permis 
d’etudier  comment  le  bacille  sccomportc  dans  les  organes,  comment  ccux-ci 
reagissent  contre  cct  agent  ii-ritant,  et  comment  sc  produisent  au  point  de 
vue  histogenesique  les  lesions  propres  a la  tubcrculosc.  Deux  opinions  sont 
en  presence;  Koch  admettait  que  le  bacille  penetrant  dans  une  cellule 
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niigratricc  efail  cmporle  par  die  dans  les  lissiis  ; mais  sous  son  influence 
la  cellule  s’arrde  et  semorlilie;  le  hacille,  mis  en  liberie,  determine  une 
irrilalion  des  tissus  qni  rentonrent,  se  tradnisanl  par  la  formalion  des 
cellules  epilhelioides,  qni  naisscnt,  soil  aiix  depens  des  cellules  fixes  des 
lissus,  soil  aux  depens  des  cellules  migratrices.  Caumgarten,  inoculant  des 
bacilles  dans  la  chambre  anterienre  dc  rccil  du  lapin,  determine  par  voie 
sanguine  une  tuberculose  miliaire  du  ponmon;  il  etudie  les  diUerenls  slades 
des  lesions  pulmonaires,  en  sacriliant  les  animaux  a divers  intervalles.  Pour 
lui,  le  premier  phenomene  determine  par  Parrel  des  bacilles  dans  la  paroi 
des  alveoles  el  des  bronchioles,  est  une  division  des  cellules  lixes  des  tissus, 
cellules  epitlieliales  des  alveoles  el  des  bronchioles,  cellules  endolheliales  des 
capillaires,  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Ces  elements  donnent  ainsi 
naissance  aux  cellules  epilhelioides  qui,  an  debut,  constituent  seules  le  nodule 
tuherculeux.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  (14  jours)  que  les  leu- 
cocytes deviennent  ahondants,  et  envahissenl  le  nodule  dont  ils  masquenl 
la  structure  epilhelioidc.  La  caseification  du  centre  survient  alors  et  les  ele- 
ments constituants  sont  rednits  a Petal  de  detritus.  Les  cellules  geantes  se 
forment  par  la  fusion  de  plnsienrs  cellules  epithelioi'des.  Le  nomhre  des 
bacilles  augmente  surtout  dans  la  partie  caseifiee.  Dans  Pevolntion  ulterieure, 
de  nouveaux  Inbercnles  se  forment,  les  anciensse  rapproebent,  se  fusionnenl, 
arrivant  a former  des  masses  caseeuses.  llistologiquement,  d’apres  Daumgar- 
ten,  la  Inbercnlose  miliaire  melastalique  du  poumon  consiste  done  en  une 
pnenmonie  miliaire  caseense  cbroni(pie. 

Injeclant  directement  dans  la  tracbee  de  Panimal  des  matieres  bacilli- 
feres,  Baumgarlen  prodnit  des  Inbercnles  (pii  des  le  debut  sont  de  couleur 
janne  opaque,  ])lns  volnmineux  que  dans  la  tuberculose  rnetaslatique,  et 
ayanlPaspecl  de  la  pneumonie  caseense  cbez  Pbomme.  Le  parenebyme  pul- 
monaii’e  est  envabi  par  nn  grand  nomhre  de  Ijacilles,  qui  provoquent 
(Pemblee  la  formation  dc  Inbercnles  dans  plusieurs  acini,  et  dans  plnsienrs 
lobules;  en  elfet  la  slructurc^  et  le  mode  de  formation  dccette pneumonie  soul 
identi(pies  a ceux  des  Inbercnles  miliaires  ; les  bacilles  penetrent  dans  les 
bronchioles,  s’arretent  an  point  ou  la  bronche  terminale  s’abouche  avec  les 
conduits  alveolaires  de  Pacinus.  cl  les  elements  epitb(dianx  de  la  bron- 
chiole el  de  Palveole  ne  tardent  pas  a se  modifier,  et  a se  transformer  en 
cellules  epilhelioides  et  en  cellules  geantes  qin  tombent  el  remplissent  la 
cavitii  de  Palveole  et  de  la  bronchiole.  L’invasion  par  les  leucocytes  se  fail 
alors  d’une  fagon  plus  precoce  etplus  intense  que  dans  le  tubercule  miliaire, 
puis  survient  la  transformation  vitreuse,  puis  caseense  des  elements  proli- 
feres.  Le  processus  est  done  identique  a cclui  de  la  formation  de  la  granula- 
tion miliaire,  et  la  aussi,  d’apres  Baurngarten,  la  lesion  premiere  et  fonda- 
mcntale  consiste  dans  la  proliferation  par  karyokinese  du  revetement  epi- 
thelial alveolaire. 

Cette  opinion  de  Baurngarten  est  defendue  par  Straus.  En  op|)ositioi> 
complete  avec  elle,  la  tbeorie  dc  Metschnikoff,  soutenue  par  Borrel,  fait  jouer 
le  premier  role  a la  phagocytose  et  aux  leucocytes,  dans  la  formation  du 
tubercidc,  les  cellules  lixes  des  lesions  n’y  ayanl  auenne  part.  Immediate- 


TlinEIlCULOSE  I'ELMOiNAIUE. 


197 


iiioiit  npres  rinociilalioii  intravoincnso  dicz  Ic  lapiii  on  voit  Ics  Icucocylos 
polyniK'loaiiTS  arilncr  dans  le  poinnon  cl  sc.  >froiipcr  dans  Ics  cndroils  on  sont 
Ics  hacillcs  dans  les  capillaiics  ct  les  cnylol)cr;  |)iiis  ces  leucocytes  polynii- 
clcaircs  sidiisscnl  nn  processus  de  dcficncrcsccncc  cl  disparaisscnl  dcs 
lo  n®jour  ; tl’aidres  clidncnts,  les  grands  Icncocylcs  inononncicaircs,  snrvcnns 
pendant  ce  temps,  envoient  dcs  prolongements  antoiir  dcs  ainas  hacillaircs,  el 
sc  confondanl  par  ces  prolongements  consliliicnt  la  cellnle  geante,  (pii  cxisle 
done  des  le  debut  dans  le  vaissean.  La  grannlation  estconstituec  des  le  5®  jour, 
le  centi'e  est  nn  cajiillaire  dilate,  ocenpe  pai'  les  leucocytes  polynneleaires 
degeneres,  a la  peripherie  descpiels  sont  les  leucocytes  mononucleaii-es  desti- 
nes a devenir  les  cellules  epithclio’ides.  Dans  les  alveoles,  des  lesions  analo- 
gues se  prodnisent,  les  leucocytes  polynneleaires,  charges  de  hacilles,  sor- 
tent  des  vaisseaux  dans  les  alveoles,  on  les  cellules  a poussieres  (Slanbzellen) 
([iii  represcnlent  des  elements  lymphatiques,  jouenl  le  mcnie  role  qne  les 
grands  leucocytes  mononucleaires  et  forment  les  cellides  geantes.  La  caseili- 
calion  apparait  an  bout  d’une  vingtaine  de  jours.  Done  Ics  granulations 
nodulaires  ct  la  ])neumonie  caseense  sont  deiix  manircstafions  morphologi- 

(pies  dillerenles  d’un  memc  processus  lout  entier  lymphatique La  cellule 

luberculeuse  est  toiijours  une  cellule  lymphaticpie.  (Dorrel.)  Dans  les  deux 
cas  les  cellules  fixes  du  pounion  servent  de  support  passif  cine  jonent  aucun 
role  dans  la  reaction  de  Torganisme. 

Modes  d’infection  et  distribution  des  lesions  dans  le  poumon.  — Anx 
deux  types  de  tubcrculosc  pidmonaire  experimentalc,  provoqnes  chez  I’ani- 
mal,  soil  par  la  penetration  des  hacilles  dans  la  circulation,  soil  par  leur  aspi- 
ration dans  les  voies  aeriennes,  correspondent  chez  rhomme,  d’unc  fagon 
j)lus  on  moins  absolue,  les  principaux  modes  d’infection  du  poinnon,  ct  Ics 
dispositions  anatomi(pies  (pi’allectent  les  lesions  luberculcuscs  dans  cet 
organe.  11  faiit  signaler  rinl'ection  par  voie  lymphatique,  qui  joiie  nn  grand 
role,  cn  particulier  chez  rcnlant. 

L’infection  du  poumon  se  I'ait  le  plus  souvent  par  la  voie  aerienne.  Le 
bacille  pent  etre  apporte  par  Fair  inspire  ; il  pent  provenir  anssi  de  I’orga- 
nisme  lui-memc,  soil  qu’il  existe  un  foyer  de  tubcrculose  dans  la  bouche, 
an  niveau  des  amygdales,  du  pharynx,  mais  snrloul  lorsqiie  Ic  poumon  pre- 
sente deja  un  foyer  pulmonairc  qui  a pu  verser  son  contcuu  charge  de  hacilles 
dans  les  bronches  et  specialemcnt  lorsipi’un  ganglion  bronchique  casceux 
ulcere  la  bronchc.  Cc  fait  s’observc  assez  souvent  chez  I’cnfant,  chez  Icqucl 
la  tubcrculosc  dcs  ganglions  bronchiipics  est  en  effel  souvent  beancoup  plus 
avanceeque  cclle  dupounion.  Les  hacilles  penetrent  ainsi  dans  les  ramifications 
bronchiques,  s’arretent  dans  les  alveoles  et  dans  les  bronchioles,  d’apres 
Hindlleisch,  le  plus  habituellcmcnt  au  point  do  Icrminaison  de  la  bronchiole 
dans  le  lobule  et  de  son  abouchement  dans  les  conduits  alveolaires,  les  epc- 
rons  de  division  des  bronchioles  arretant  les  hacilles.  Mais  il  pent  anssi  sc 
greffer  dans  les  alveoles  cl  les  bronches  de  plusgros  calibre.  Ace  niveau  les 
tuberculcs  en  se  developpant  forment  un  nodule  ([ui  est  a la  fois  peribron- 
cbiipic  ct  broncbiipie,  un  tuberculc  hroncho-pulmonaire,  nodulairc,  forme 
la  plus  habituclle  resultant  de  I’infeclion  bacillaire  dirccte.  Suivant  la  quan- 
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litV'  do  bacillcs  (|ui  out  ponolro  cl  so  soul  ro()an(liis  dans  Tai  bro  hronohiquc, 
oos  nodules  sont  pins  on  moins  discrcls,  dissoniinos  on  conllncnls.  Dans  la 
ronne  la  j)lns  disciolc  on  Ironvc,  do  loin  on  loin,  dans  le  parcnchyino 
pnlinonairc  on  ap|)arcnco  sain,  dos  noyanx  isolbs  resscinhlanl  anx  tnbcrcides 
iniliaires,  d’abord  gris,  pnis  jannes,  cl  subissant  la  Iransronnation  (ibro- 
oasbense.  Co  sonl  dos  cas  oil  la  inaladio  a nnc  marcbe  chi'oniqne ; on 
rencontre  ces  Ibsions  dans  les  formes  de  Inbercnlose  diirnso  gbnbralisbi^ 
ebroniqne  de  I’enfant,  el  dies  passent  inaperpues  cliniqucinenl. 

Lorsqn’ils  sont  iin  pen  pins  nombrenx  sans  etre  Ires  connuenls,  los 
nodules  alfectent  uiie  disposition  spbeiale,  aiix  extrbmitbs  dos  bronchos  oit 
ils  sonl  gronpbs  en  grappes,  cn  corymbes,  figurant  sur  les  coupes  dos 
masses  arrondics,  bifurqiibcs,  trifurqubes,  en  irefle.  Cos  Ibsions,  irrbgulie- 
roment  rbparties  en  certains  points  du  poumon,  beaucoup  moins  souvent 
localisbes  an  sommot  du  poumon  cbez  I’enfant  quo  chez  Tadulte,  laisscnt 
imlre  dies  un  parencbyine  congestionnb,  rouge,  mais  abrb,  qui  plus  lard,  si 
la  Ibsion  bvolue  lontenient,  devient  iiupermbable,  indurb,  grisatre.  Cette 
roiane  constilue  la  hiberculose  broncho-pul  mono  ire  nodulaire  inditrde 
ehronhpie  de  Ziegler,  et  rbpond  chez  I’enfant  a un  grand  nombre  de  pblisies 
communes  a bvolulion  lente  de  la  deuxieme  enfancc.  L’ouverture  d’un  foyer 
ganglionnairo  dans  les  voies  abriennes,  faisant  pbnbtrcr  les  bacillcs  cn  masse 
considbrable,  dbteiTuinc  des  nodules  abondants  ct  conlluents  qui  sc  prbsen- 
Icnl  sous  deux  aspects.  Cbez  renfani  jcunc  surlout,  on  pent  parfois  trouver 
los  tuberculos  dissbminbs  sons  forme  d’innond)rablcs  nodules  gris  ou  blan- 
ebatres,  situbs  aux  extrbmitbs  des  bronebes,  dont  ils  obstruent  presquo 
toutes  les  terminaisons.  Indbpendants  les  uns  desautres,  mais  serrbs  ct  tassbs 
dans  les  lobules  auxquels  ils  donnent  un  aspect  granilb,  ils  I'ossemblcnl  aux 
granulations  iniliaires  d’origine  mbtastatiipic,  sanf  leur  volume  qui  attoinl 
coin i d’un  grain  de  millol  on  de  dienevis,  leur  coloration  blanchatrc,  puis 
jaiine,  leur  casbilication  I'apide,  lour  siege  aux  extrbmitbs  des  bronebes  et 
leur  disposition  en  trelle.  C'est  line  Inbercnlose  bronclio-pidmonaire  d 
forme  miliaire  et  rapide  (Grancbcr  cl  Iliilind).  Cependant  la  Ibsion  pent 
s’arrbter  dans  son  bvolulion  si  ellc  ost  canlonnbo  a un  lorriloirc  [icii  blendu 
du  poumon  ct  siibir  la  transformation  tibro-casbciise. 

Plus  gbnbralement,  les  tuberculos  s’btcndent  ct  se  confondent,  pour 
former  des  blocs  homogenes,  ct  la  casbilication  envabit  ainsi  toutc  unc  partio 
d’un  lobe  pulmonaire,  parfois  un  lobe  tout  entier,  c’est  la  tubercidisation 
broncho-pnlmonoire  confluente  pseudo- lobaire  et  rapide  (Grancbcr  et 
llutinel)  transformant  le  poumon  en  blocs  casbeux. 

Dans  I’intervalle  des  masses  casbcuscs,  le  parencbyine  pulmonaire  cst 
parfois  normal  ou  sciilemcnt  congestionnb,  mais  plus  souvent,  surlout  dans 
les  formes  aigues  de  la  tuberculose  qui  constituent  la  pneiimonie  ou  la  bron- 
cho-pncLimonie  casbeuses,  il  prbsenlc  des  Ibsions  do  splbnisalion  on  d’bbpa- 
tisation,  des  Ibsions  de  broncho-pncunionie  simple.  Ce  sont  cos  Ibsions 
d’apparcnce  non  tuberculcuse  qui  out  fait  considbrer  la  pneumonic  casbense 
comine  une  pneumonic  simple,  innammatoirc,  dont  les  exsudats  subi- 
raient  la  transformation  caseeuse  (Virchow,  Reinhardt).  Elios  sont  aujour- 
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(riuli  rol)jol  do  discussions  an  siijof  dc  Icur  origiiio  l)aclcTiologi([iio  cl  do 
Icin' nalure.  An  poini  dc  vnc  liislologiqnc,  ccs  lesions  circnincasecnscs  repon- 
dent  a la  pneninonie  calarrlialc  (Dcsijnainaliv-pncnnionic  do  nuhl)  ct  lihri- 
ncnsc.  Co  sont  dcs  inllannnalions  t’l  la  Ibis  conjonctives  ct  cjiilhcliales  sc 
caraclLM'isanl  par  la  congcslion  dn  rescan  vascniairc  dc  I’alvcolc,  la  desqua- 
mation des  cellules  epitlieliales  gonllees  cl  grannlenscs,  lenr  prolileralion 
cl  lenr  clinic  dans  la  cavile  alveolairc,  en  ineine  temps  ([iic  Ics  Iravecs  s’in- 
(iltront  de  petites  cellules.  Sonvenl  anssi  ccs  foyers  .(leritnbcrcnleux  renfer- 
ment  dcs  cxsndats  (ilirincnx,  formant  nn  rcticnlinn  cnglobant  Ics  cellules 
cpilheliales  allerees,  et  qnelqncs  globules  sangnins.  Ccs  lesions  d’alveolite 
oxsudative  catarrbale  et  tibrinense,  decrilcs  [lar  Cornil,  Granclicr,  appartien- 
nent  anxbroncbo-pnenmonics  tnbercnlcnses,  coinnie  Ic  niontrc  lenr  transfor- 
mation : en  efl’et  dans  les  parties  les  pins  rapprocbecs  de  la  zone  caseensc  on 
pent  suivre  lenr  evolution  vers  la  caseification,  la'  sondnre  des  idemenls 
proliferes  entre  enxet  lenr  transformation  en  nnc  masse  snliissant  la  degene- 
rcsccnce  vitrense.  Ce  sont  dcs  pnenmonics  a caraclerc  special,  la  caseifica- 
lion.  Mais  on  d’antres  points  dn  ponmon  ebez  le  Inbercnlenx,  on  rencontre 
dcs  innammations  broncho-pnlmonaircs  avee  hepatisation  lobulaire  on 
psendo-lobaire,  qni  evolnent  coniine  dcs  inllammations  simples,  qni  se  resol- 
vent et  qui  se  gnerissent,  qni  ne  sc  caseificnl  jamais. 

Qncllc  cst  I’originc  bacteriologiqne  de  ces  differentes  pnenmonies? 
Sont-ellcs  dues  an  bacillc  tnbercnlenx  scnl,  on  sont-elles  le  resnltat  d’une 
infection  inixte  par  le  bacillc  associe  anx  agents  babitnels  des  broncho- 
pnenmonics,  pneumocoqiics  et  streptocoqncs? 

La  conslalation  de  la  jiresencc  dn  bacillc  de  Koch  dans  ces  pnenmonics 
en  apparence  simples  a I’ceil  nn,  faite  par  Cornil,  Tbaon,  Landouzy  et 
Oncyrat,  avail  permis  a ccs  derniers  dc  considercr  la  plnpart  des  bronebo- 
pnenmonics  dn  premier  age  comme  des  manifestations  de  la  tnbercnlose. 
Mais  depnis,  la  pathogenic  des  broncbo-pnenmonics  en  general  a etc  etndiee 
et  rapportec  an  pncuniocoqne  et  an  strcptocoqnc  (Netter,  Mosny).  Les  rap- 
ports dc  la  tnbercnlose  etdc  la  broncho-pnenmonie  pouvaient  etre  envisages 
irnne  nonvellc  fafon.  Depnis  Koch  qui  signala  le  role  possible  des  infections 
simples  dans  ce  travail  de  destruction  de  la  tnbercnlose,  nne  serie  dc  travanx 
out  etc  publics  snr  les  associations  bacteriennes  dans  la  tnbercnlose  ; les  nns 
visant  parlienlierement  I’analysc  bacteriologiqne  des  crachats  cl  dn  contemi 
dcscavcrnes,  el  retendne  dn  role  des  microbes  secondaires  dans  I’infection 
sanguine  el  les  phenomenes  d’becticite  chez  le  pbtisique;  lesantres  s’adres- 
sant  a la  palhogenie  des  pnenmonies  tnbercnlcnses. 

Des  1885,  Diedert  et  Siegel  opposent  a la  tnbercnlose  miliaire  aigne, 
scnle  due  exclnsivement  a la  penetration  d’nn  grand  nombre  de  bacilles  dans 
im  ponmon  sain,  la  tubercnlose  chroniqne,  dans  laqnelle  I’apparition  dn 
bacille  de  Kocb  serail  precedee  par  le  developpemenl  de  noyau-x  inllamma- 
toiresa  evolution  lento,  el  ils  inclincnl  a considerer  I’infection  inixte  comme 
la  regie  dans  la  tnbercnlose  pnlmonairo.  Ziegler  exprime  nne  opinion  ana- 
logue mais  pins  reservee.  Admettanl  ces  idees  nonvelles,  mais  avec  reserve, 
(irancher  el  llntinel  s’expriment  ainsi  : « On  pent  se  demander  cepondant. 
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si  los  lesions  d’apparenco  pncuinonicpic  quo  nous  avons  docrilos  ne  soraicnl 
pas  tontes,  an  ddbnl  du  inoins,  do  simples  pldeginasies  dcstinecs  a elre 
envalnes  pins  lard  par  les  baeillcs  el  a snbir  de  ee  jour  la  nielamoi'])bosc 
easeensc.  C’esl  cc  qne  pensenl.  Hioderl  el  Siegel  (pn,  aj)res  les  recentes 
decouverles  I'aites  en  laveur  de  I nnile  de  la  phlisie,  seinblcnl  vonloii'  I'aire 
revivre  la  doctrine  dnalisle  en  disanl  qn’en  dehors  de  la  grannlalion  mi- 
liaire,  lonl  noyan  lid)crcideiix  esl  consliliie  an  debut  par  nne  inlkmmation 
simple.  Qu’il  en  soil  aipsi,  dans  certains  cas  oii  les  bacilles  envahlssent  un 
noyau  pneumoniqne,  nous  radmeitons,  niais  rien  ne  nous  autorise  a declarei' 
(pi’il  s’agisse  la  (run  Tail  constant,  el  encore  moins  d’un  processus  neces- 
saire.  11  y a d’ailleurs  un  Tail  positif,  (|ui  plaidc  conlre  cetlc  la<;on  d’inler- 
preiter  les  inllaminalions  pulmonaires  vomies  a la  transrormalion  cas(*ense; 
c’esl  que  I’inhalalion  des  cultures  pures  de  bacilles  dtilermine  rapparilion 
de  ksions  pneumoniques  parfaitcmenl  nettes.  Si  Ton  trouvedansun  poumon 
luberculeux  un  noyau  pncumoni([ue  a micrococpies  sans  un  seul  bacille, 
cela  ne  prouve  qu’une  chose  qne  nous  savons  di'ja  : e’est  (pie  le  poumon 
luberculeux  n’est  pas  exempt  des  inilaminations  vulgaires.  » 

Depuis,  les  recbercbes  de  babes,  Cornil  cl  Babes,  lJulloc([  el  Miim’drier, 
out  montrti  la  |)rbsence  rrdquente  dans  le  poumon  des  luberculeux  succom- 
bant  soil  a une  pouss(ic  de  bronebile  ca[)illairc,  soil  a une  jmeumonie, 
soil  a une  broncho-pneumonie,  du  pneumoco(|ue  cl  du  slreploco(pic.  Mosny 
(itudic  les  I'oycrs  de  broncho-pneumonie  cbez  les  enlants  luberculeux  morts 
do  la  rougeole;  il  constate  dans  ces  foyers  (iloigmis  non  pas  la  presence  du 
liacillc  de  Koch,  mais  le  pncumoco([ue  el  le  slreploco(pie.  Aviragnct\  dans 
ses  recbercbes  sur  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  des  enlants,  a 
dislingiui  Irois  series  de  l(isions;  tant(M  les  nodules  luberculeux  existent  ' 
sans  luipatisation,  on  y trouve  le  bacille  de  Koch  seul;  lanltil  il  existe 
des  foyers  d’li(!“palisation  disst'iiiimis  dans  le  poumon  enlre  les  nodules 
luberculeux,  le  bacille  n’exislanl  qu’au  niveau  des  luberculcs  bronchi([ues, 
les  zones  lu'palisees  ne  renfermanl  (pie  les  microbes  de  la  broncho-pneu- 
monie; cniin  le  poumon  peul  elre  Iransfornui  en  un  bloc  de  pneumonic 
cas(ieuse  dans  lofpiel  on  trouve  a la  Ibis  el  le  bacille  de  Koch  el  les  micro- 
organismes  des  bronebo-pneumonies.  Dans  les  broncho-pneumonies  tuber- 
cideuses  posl-rub(*oli(pies,  ((iii  out  surlout  fail  robjel  de  son  (ilude,  rikpati- 
salion  des  poumons  par  le  slre[)toc(U[uc  esl  suivic  de  I’invasion  secondaire 
par  le  bacille  luberculeux  qui  y trouve  un  terrain  favorable  a son  d(‘vcloppc- 
ment.  « Le  bacille  de  Koch  esl  incapable  de  Iransformcr  seul  le  poumon 
en  un  bloc  d’h(ipatisation.  » 

Cette  conception  de  I’infection  mixle,  qui  raniene  a I’idee  de  la  dualitci  de 
la  phtisie  pulmonaire,  esl  formukc  Ires  neltement  par  Ortner\  Il  rclevc  les 
fails  suivanls  : Ilistologiquemcnl,  les  foyers  bronebo-pneumoniques  ibcents 
(|u’on  rencontre  dans  les  diverses  formes  de  la  luberculose  pulmonaire,  sont 
conslilu(‘s  par  un  exsudat  cellulo-fibrineux  intra-alveolairc,  el  ne  diherenl 


P)  De  la  tuDerculosc  cliez  les  enfanls.  These  de  Paris,  1892. 

(‘)  Die  l.ungenluberculose  als  Miscliinfeclion.  «.  Leipzig,  die:  liratimi'dler,  1895.  Analyst  in 

Slraus  ; La  luberculose  el  son  bacille.  1‘aris,  1895. 
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souvoiil  |)as  ties  mitres  broiielio-pnewmonies  primitives  on  secondaires. 
L'exanieii  bacteriologitjiie,  par  les  coloi'ations  el  les  cultures,  revele  dans 
pi-esqtie  tons  les  cas,  outre  le  bacille  de  la  luberculose,  la  presence  d’aulres 
microbes  patliogeues,  eii  general  le  micrococcus  pueumouitc  (pncumocofpie 
et  slreplococpie).  Dans  scs  reclierclies,  ces  microbes  do  la  pneumonic  se 
Irouvaieul  (runelafon  presipic  constaute  dans  I’exsiidat,  cu  nombre  variable. 
A cote  d’enx,  on  constate  le  bacille  de  Koch  dans  les  foyers  Inbercnlenx 
proprement  dils,  cl  dans  les  foyers  de  bronclio-pnenmonie  en  voie  de  trans- 
formation caseense,  sonvent  anssi  dans  rexsiulat  des  alveoles  fraicbemenl 
envaliis,  an  voisinage  immediat  on  meme  a nne  cerlaine  distance,  des  foyers 
tnbereulenx.  Mais  il  n’cxistail  d’nnc  fayon  conslanle  que  dans  les  foyers 
caseenx,  et  manqnait  dans  la  moitie  des  cas  do  brnnclio-[)nenmonic  recenlc 
aigne.  Ortner  en  conclnt  qne,  dans  les  ponmons  de  plilisiipies,  il  fant  dislin- 
gner  deux  processus  pathologitpics  ; la  formation  de  tnbercnles  et  le  deve- 
loppement  de  lesions  pnenmoniqncs,  differant  an  point  de  vne  histologiqne 
el  etiologiqne ; les  lesions  pnenmoniipies  sont  engendrees  jiar  le  microbe  de 
la  pnenmonie,  les  tnbercnles  par  le  bacille  de  la  tnbercnlose. 

Kossel',  apropos  des  formes  pnenmoni([nes  de  la  tnbercnlose  de  la 
premiere  enfance,  croit  anssi  d’apres  scs  observations  a I’intervenlion  des 
microbes  de  la  broncho-pnenmonie,  stre[)tocoqne,  pneinnocoqnc,  bacille  de 
I’inflnenza  de  Pfeifler,  dont  la  presence  freqncnte  daiis  les  broncho-pnennio- 
nies  infantiles  a etc  relcvee  anssi  par  i\lcnnier^ 

En  regard  de  ces  opinions  snr  le  role  do  I’infection  mixte  dans  la  tnber- 
cnlose pneninonifjue,  il  fant  |)lacer  les  conclusions  ([iie  Friinkel  et  Trqje^, 
Straus  out  tirees  de  Icnrs  rccherches.  Le  bacille  de  la  tnbercnlose  pent 
provoquer,  dans  le  ponnion  comme  aillcnrs,  non  seulemcnt  I’apparition  dn 
tubercnle  proprement  dit,  mais  d’antres  processus  analomiqnes,  Fexsiidat 
sero-librinenx,  tibrino-cellnlairc  on  purulent ; la  presence  d’nn  reticnlnm 
librinenx  ne  signilic  pas  neccssairement  I’origine  non  Inbercnlensc  d’nnc 
phlegmasic  pnlmonaire.  An  point  do  vne  bacteriologmpic,  la  presence  des 
microbes  etrangei’s,  streptoco(pies  et  pneinnocotpies,  rcchcrcliee  par  la  colo- 
ration, les  cultures  et  les  inoculations,  cst  loin  d’etre  constante  dans  les 
foyers  d’inliltration  pnenmoniqnc  aigne  clicz  les  tnbercnlenx.  Le  bacille 
tnbereulenx existe  en  general,  mais  pas  constamment  dans  le  foyer  hepatise; 
qiiand  il  fait  defanl,  Friinkel  et  Trojc  admettent  (pic  le  processus  pnennio- 
niqne  pent  (ilrc  du  aux  prodnits  de  scicriition  des  bacilles  des  tnbercnles 
avoisinants.  11  fant  done  envisager  les  microbes  (itrangers  comme  intervenant 
le  plus  sonvent  a titre  d’lili'inents  snrajontiis,  venant  compliquer  on  modifier 
le  processus  primitiveinent  tnbereulenx,  et  non  comme  des  agents  mices- 
saires  de  la  production  des  liisions.  L’cxpiirimcntation  d’ailleurs  est  d’accord 
avec  cette  maniiire  d’envisager  les  fails.  Tandis  ipie  I’infection  d’nne  culture 
pure  de  bacille  de  la  tnbercnlose  dans  la  veinc  d’nn  lapin  determine,  dans 
le  poumon,  nne  (“rnplion  de  granulations  miliaircs,  I’injcction  de  cette 

(')  Ueber  die  Tubcrkiilose  ini  IViilien  Kindesallcr.  ZuU.  f.  %i/.  u.  Infect.  Kninlih.,  XXI,  1895. 

(^)  10  cas  de  broncbo-])neunionie  inl'anlile.  Arch.  yen.  tie  med.,  1897. 

(’)  L'eber  die  pneumonische  Korm  der  acuten  Luiigensclnvindsuchl.  Zeit.  f.  ktin.  Med.,  1891. 
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mOnic  culture  dans  la  Irachec,  piovo(|ue  uuc  broiiclio-pucuiiiouio  par  aspi- 
ration typique.  dans  hupiolle  on  tronve  tons  les  caracteres  anatoini(pics  ct 
liistologiqncs  des  pncunionies  caseenscs  clioz  riionnne,  ct  dans  la([uellc  on 
lie  retronve  quo  le  scnl  hacillc  Inliercnlenx.  II  (ui  cst  de  ineme  lorsqu’on 
provoqne  chez  I’anirnal  des  lesions  pnlinonaires  caseo-tnbercnienscs  par 
injection  dii  ecte  de  lacnltnrc  dans  lepounion  a travcrs  lesparois  tboraciipics. 

Les  conclusions  de  Friinkel  ct  Trojc,  de  Straus  viennenl  done  conliriner 
entierenient  les  vnes  generales  cxpriinees  an  snjet  des  infections  inixtcs  par 
tlrancber  ct  Ilntinel,  et  qne  nous  avons  cilecs  pins  bant. 

bicn  qne  les  bacillcs  n’aient  ete  tronves  qne  rarcnicat  dans  le  sang  soil 
pendant  la  vie,  dans  certains  cas  de  grannlie  (Moiseis,  Lnslig,  Rutiincycr, 
Slicker,  etc.),  soitajires  la  inort  (Weichselbanm),  rexistence  de  la  tubcrcu- 
lose  lubnalo(jene  cst  denionlree  par  les  resnllats  do  rexperimentation,  et 
par  la  dissemination  des  granulations  chez  riiomme,  ct  Icnr  siege  variable 
dans  le  tissn  pnlnionairc,  lenr  localisation  souvent  constatec  le  long  des 
vaisscanx.  dans  le  ponnion.  On  les  tronve  dans  les  parois  alveolaires,  dans 
les  ti'avees  interlobulaires  et  les  espaces  interacinenx,  sons  la  plevrc,  dans 
les  parois  des  brunches,  des  vaisscanx  sangnins.  Elies  peuvent  etre  discretes, 
disseininees  en  petit  nombre,  sons  forme  de  nodules  gris  et  saillants,  resis- 
lants,  ([iii  conservent  longtenqis  lenr  transparence,  ])uis  snbisscntla  transfor- 
mation fibro-casense,  bn  sc  sclerosent  et  constituent  les  granulations 
librenses  do  Baylc,  ([u’on  rencontre  assez  freqncmment  dans  les  poumons 
d’enfants  (d’Espine  et  Picot).  Lorsqn’clles  sont  conllucirtes,  par  suite  d’unc 
infection  sanguine  par  de  nombrenx  bacillcs,  dies  repondent  ii  la  tnber- 
cnlose  miliaire  aigne  ct  dans  ce  cas  on  cn  tronve  dans  tons  les  organcs;  les 
serenscs,  les  meninges,  le  foie,  la  rate  en  sont  cribles.  Les  denx  ponmons 
sont  farcis  de  petites  granulations  demi-transparentes,  arrondies,  de  la  gros- 
senr  d’nne  tete  d’epingle.  tlondes,  tendns,  ils  ne  s’alfaisscnt  pas,  ils  sont 
roses,  ((iiebpiefois  pales,  plus  souvent  congestionnes.  An  toucher  ils  out 
|ieidn  lenr  sonplesse,  on  y sent  des  grains  dnrs.  Ils  sont  angmentes  de 
jtoids.  On  tronve  de  I’emphysemc  |)ar  places.  Souvent  chez  I’enfant  les  granu- 
lations sont  tellemenl  nombrenscs  ipie  le  tissn  normal  disparait  sons  la 
neoplasie.  Dans  le  tissn  pnhnonaii’c  <[ni  les  entonre,  on  tronve  nn  processus 
irritatif,  les  vaisscanx  sont  dilates,  les  cellules  des  alveoles,  gonflecs  ct  tom- 
bees  dans  la  cavite  avee  nn  exsndat  tibrineux,  les  travecs  alveolaires  et  les 
espaces  conjonctifs  sont  infiltres  de  cellules  lymphatiques.  Ces  granulations 
n’ont  pas  tontes  le  memc  age  cl  sc  produisent  par  poussees  sncccssives. 
Cette  tnbercniose  miliaire  generalisee  cst  toujours  secondairc  a nn  foyer 
tnbcrcnlenx  phis  ancien,  caseeux,  ramolli  (loi  de  Buhl),  parfois  difficile  a 
trouver  s’il  siege  dans  les  os,  dans  les  articulations,  la  peau,  les  ganglions 
cervicaux,  mesenteriques,  etc.,  les  muqueuscs,  mais  qui,  le  plus  souvent, 
cst  un  foyer  pulmonaire,  masse  caseeuse,  cavernule,  ou  nn  ganglion  hron- 
chique  caseeux.  C’est  une  tuberculose  metastatique,  supposant  la  penetra- 
tion dans  le  sang,  soil  directement  dans  les  vaisscanx  sangnins,  soil  par 
I’intermediaire  des  voies  lymphatiques,  de  nomhreux  hacilles  partis  d un 
point  tuherculeux  primitif. 
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Les  (fcnujlions  lijinphaliqites  tuhercideux  soul  soiivcnt  chez  rcnfanl  co 
foyer  [)riiiiitir,  ganglions  cervicaux,  ganglions  inescnloritjiics,  gaiiglions  (In 
iiieiliaslin.  La  gentiralisalion  csl  parliculiercincnl  lapidc,  lors([HO  Ics  gan- 
glions en  rapport  dircti  avee  Ic  canal  tlioracicpie  scront  caseeiix,  on  lorscpi’il 
Y aura  dcs  tuberenlos  dc  cc  vaisseaii  (Ponfick,  Weigcrl).  Quant  aux  ganglions 

ilraeli(^ol»ronchi(jues,  lour  riMc  est  tout  spccialcinenl  intciressant  au  point  dc 
viic  de  la  lubcrculisation  du  i)oninon  ebez  I’oid'anl,  ainsi  (,pie  le  rule  dcs 
votes  hjmphaliques  de  cet  organc,  parliculicreincnt  riches  et  perineables 
chez  lui.  Le  systeine  lynipliatique  du  pounion  est  Ires  dt*veloppc,  cl  conslilue 
un  sysleiue  p(jri-a(!'ricn  autour  du  lobule,  ct  un  systeme  peri-vasculairc,  coni- 
iiiuni(piant  lai-geinent  cnlrc  cux.  II  existc  des  reseaux  lacnnaircs  p(*ri-lobu- 
laircs,  |)eri-acincux,  pciri-infundibulaires,  autour  des  bronches,  autour  dcs 
vaisscaux.  Ces  systenics  lyinphatiquescitablissent  des  relations  entredos  lobules 
cloigiul's,  el,  de  plus,  fusionncnl  tons  Ics  lobules  d’une  nicine  rtigion,  dans 
line  circulation  connnune,  de  sortc  qn’iin  processus  palhologi([ue  qui  suit 
cette  voie  a de  grandcs  chances  d’envaliir  rapideinent  une  assez  grande  (iten- 
(luc  de  pouinon  (Grancbcr).  Les  bacilles  luberculeux  einpruntent  frequeni- 
iiicnt  la  voie  lyinphalicpic  dans  le  poumon.  « Les  vaisseaux  lyinphatiques 
sent  les  AHu  itables  condneteurs  du  tubcrcule  miliairo.  Quandles  granulations 
sent  discretes,  on  les  voit,  tres  aiseinent,  se  seiner  une  a une  dans  les 
espaces  interlobulaires,  et  circonscrire  ainsi  la  base  des  lobules.  Souvent  au 
confluent  des  lobules,  la  oii  les  espaces  sonl  tres  larges,  les  tubcrcules  se 
rf-unissenl  au  nonibre  dc  5 ou  4 et  1‘orinent  comme  un  petit  foyer  d’oii  ils  vont 
rayonnor  en  suivant  toujours  la  voie  lynipliatique.  » (Granclier.)  On  pent 
expliquer  par  ces  lyinpliangites  tuberculcuses,  les  poussees  de  granulations 
(Ians  le  pounion  tuberculeux  autour  des  foyers  luberculeux  et  des  cavernes. 

Chez  I’enfant,  les  altiirations  tubei’culeuses  des  ganglions  du  bile  ct  dcs 
ganglions  intcrbronclii(jues  sont  souvent  prcidoniinaiites,  beaucoup  plus 
(itendues  et  plus  avanc(ies  que  les  lesions  pulnionaires.  Les  ganglions  sont 
parfois  envahis  priiiiilivenient  sans  que  la  peiKitration  des  bacilles  ail  dcHer- 
iniiK*  des  l(isions  pulnionaires;  plus  souvent  la  lesion  iniliale  du  pounion 
(itait  niiniine,  ct  a giuiri,  la  tubcrculose  continuant  au  contraire  a se  d(ive- 
lopper  dans  les  ganglions  qui  deviennent  cas(ieux  el  peuvent  a leur  tour 
infcctcrle  poumon  par  voie  lynipliati([iic.  On  trouve,  dans  ces  cas,  au  niveau 
(111  bile,  unegrosse  masse  casiicusc  cntouranl  les  bronches  ct  peiKitrant  dans 
le  poumon,  on  les  accompagnant  cl  formant  ainsi  une  viirilable  lumeur ; elle 
est  constilmic  par  les  ganglions  casiieux,  cl  par  le  pareiicliymc  pulnionairc 
(pii  les  entoure,  qni  a i;t(i  envalii  par  continuite  lynipbali({uc.  En  suivant  les 
bronches  snr  la  coupe  du  poumon  on  rctrouve,  au  milieu  du  lissu  pulnio- 
iiaire  pen  alteni,  les  petits  ganglions,  sitiuis  a la  bifurcation  dcs  bronches, 
casiiiTuis.  La  propagation  au  pounion  dc  la  tubcrculose  gangiionnaire  est 
tin  dcs  caractercs  principaux  de  la  tubcrculose  dcs  jeuncs  cnliinls,  d’apres 
Weigerl'  ctMicliacP.  Elle  se  ferail  par  deux  prociidtis,  soil  par  contiguit(i, 

(')  llie  Vei  breitiingswege  des  Tuberkelgiltes  nach  dessen  Eintrilt  in  den  Organisinus.  Jahrb.  f.  Kin 
ihiiwilli.,  XXI,  1881. 

(*)  Ueber  einige  Eigenlhumliclikeiten  der  Lungentuberk.  im  Kindesaltor.  Jahrb.  f.  Kindcrheilk., 
XXII,  l88o. 
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le  processus  lulu'miloii.v  envaliissaiil  d’uliord  la  capside  l■(’•sislallle  du  gan- 
glion, puis  la  Iravorsant,  el  envaliissaiil  les  lissiis  adjaceiils,  soil,  coiniiie 
nous  Tavons  deja  dil,  par  perloralioii  d’uiie  liroiiche,  el  peiielralion  dans  les 
voies  aericiines  eii  masse,  d’oii  piiemiionie  caseeuse  par  aspiralioii.  Ces  deux 
modes  expliquent  le  siege  lialiiluel  cliez  les  eidauls  des  lesions  caseeiises 
imlmonaires,  non  pas  an  sommet,  comme  cliez  Fadulte,  mais  dans  le  lolie 
moyen  an  voisinage  du  hilc,  on  dans  le  lolie  inlerieiir  ou  les  produits  lulier- 
culeiix  soul  facilemenl  aspires,  une  fois  draines  dans  les  lironclies. 

La  tubercnlose  du  poiimon  cliez  renlanl  esl  consecutive,  dans  certains 
cas,  a des  abces  osseux  des  vertebres  cervicales  ou  dorsales  (Wyss)‘.  G’est 
aussi  ii  la  propagation  par  voie  lymphatique  on  par  contiguite  qii’il  Taut  rat- 
taclier  ces  faits. 

Evolution  des  lesions.  — L’evolution  des  lesions  tiiberculeuses  du 
ponmon,  cliez  Fenlimt  comme  cliez  Fadulte,  cst  la  caseilication  ct  la  trans- 
Ibrination  (ibreuse.  Toutefois  le  jiremier  de  ces  processus  est  le  plus  frc- 
quemment  observe,  et  il  est  en  general  rapide ; snivant  la  reniarque  de 
Michael,  il  porte  meme  sur  les  elements  celliilaires  de  nouvelle  formation,  et 
la  zone  enibryonnaire  ptb'i-caseeusc  a rarenient  le  temps  de  s’organiser  eii 
lissu  libreux.  Cette  caseilication  se  fait  souvent  en  masse  d’une  fagon  diffuse. 
Ce  qui  manque,  le  plus  souvent,  dans  les  pounions  tuberculeiix  d’enfants 
jennes,  ce  sonl  les  masses  (ibrenses  entourant  les  foyers  tuberculeiix,  et  les 
modifications  libreuscs  dn  parencbyme  pubnonaire  a dislancc,  ipii  caracte- 
risenl  la  tubercnlose  cbroniipie  cliez  Fadulte.  Les  tiibercules  caseeux  se  ra- 
niollissent  et  s’evacuenl  dans  les  broncbes.  An  centre  des  masses  caseeuses  on 
rencontre  des  points  en  voie  de  ramollissement  el  on  assiste  a la  formation 
des  cavernes.  Ces  cavernes  presentent  ipiebpies  particnlarites  cliez  Fenfanl. 

Cavernes.  — Tons  les  auteurs  sonl  d’accord  pour  reconnailre  leur 
rarele  beaucouj)  plus  grande  cliez  Fenfant  qiie  cliez  Fadulte.  West  fait  remar- 
ipier  que,  landis  que  sur  les  125  cas  de  pblisie  cliez  Fadulte  observes  par 
Louis,  il  y avail  des  cavernes  dans  le  jilus  grand  nombre,  an  conlraire  Rilliet 
et  Bartbez,  snr  265  autopsies  d’enfanls  alleints  de  tubercnlose  du  poumon, 
n’en  onl  rencontre  que  dans  70  cas,  soil  2<S,6  pour  100.  On  les  observe  ii 
lout  age,  mais  e’est  surtout  a partir  de  6 ans  ([u’elles  sent  habiliiellement 
signalees.  Rilliet  el  Rarlbez  les  out  notees  1 fois  sur  5 de  6 ii  10  ans  1/2, 
1 fois  sur  2 de  11a  15  ans.  A ces  iiges,  en  eflet,  la  phtisie  de  Fenfant  se 
rapproclie  de  cclle  de  Fadulte.  Elies  sont  plus  races  de  5 ans  a 5 ans  1/2, 
1 fois  sur  5 (R.  et  R.).  Les  Iravaux  de  ces  dernieres  annees  sur  la  tubercu- 
lose  de  la  premiere  enfance,  en  monlrant  la  frequence  plus  grande  de  la 
tubercnlose  du  jeune  age,  onl  bien  mis  en  evidence  que  les  cavernes, 
ipioiipie  races,  ne  sont  pas  exceptionnelles  cliez  les  lout  jeiines  enfants. 
Rilliet  et  liarthez  donnent  la  proportion  de  1 fois  sur  5 de  1 an  ii  2 ans  1/2, 
1 fois  sur  5 dans  la  premiere  annee  d’apres  llervieux,  et  e’est  ii  iin  resiillat 
analogue  qu’arrive  Leroux^  qui,  sur  les  210  cas  de  tiiberculose  cliez  des 
enfants  de  0 a 2 ans,  observes  par  Parrot,  releve  des  cavernes  dans  57  cas, (*) 

(*)  Lunffenschwindsuclit.  Gt’vhariWs  HatuW.  (ler  Khulerkrnnhh.,  1878. 

(•)  La  tuberculose  du  premier  dge.  £ludes  experimentalcs  ct  (Uniques  sur  la  lubcrculose,  t.  II.  1888. 
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(loni  observes  dans  la  premicire  annee.  Paniii  ceux-ci,  12  elaienf,  ages 
de  iiioins  de  0 mois,  donl  5 de  inoins  do  n iiiois.  Kerley'  siir  20  aiilopsies  a 
tronve  12  1‘ois  des  eavernes  ehez  I’enlanl.  n I'ois  seuleincnl  dies  avaient  ele 
diagnosliqiiees  pendant  la  vie. 

Les  eavernes  sonl  done  rares,  inais  non  cxcoptionncllcs,  ineinc  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie. 

ties  eavernes  sc  presentent,  ehez  I’enranl.  sons  denx  aspeets  dilTercnts, 
en  rapport  avee  revolution  pins  on  moins  rapide  et  la  Ibrme  d(!s  lesions,  et 
variant  avee  I’agc  des  inalades.  Dans  nne  premiere  variete,  qni  appartient 
snrtont  anx  tres  jeunes  enlants,  dies  sont  Ic  resnltat  de  la  I'onte  ra|)ide  des 
masses  easeeiises  volinnineuses,  oeenpant  parlbis  tout  nn  lobe,  on  memc 
pbisienrs  lobes.  Le  ramollisscmcnt  se  I'ait  an  centre  des  noyanx  de  bronebo- 
pnemnonie  caseense,  s’evacnant  rapidement  par  les  bronches,  et  donnant 
lien  soit  a plusienrs  petites  excavations  dn  volume  d’nnc  noisette  a nne 
prune,  soit  parlbis  a nne  seule  grande  cavernc,  cpii  atteint  les  dimensions 
d’nne  noix  on  d’nn  ceuf,  parlbis  mcme  ocenpe  nn  lobe  tout  entier,  cxcep- 
lionnellement  transforme  la  pins  grande  partie  d’un  poiimon  en  une  seule 
et  grande  cavitd  liniitee  par  la  pldre  epaissie  formant  coque  fil)rcnse.  La 
Cavite  irregidid’e,  anfractueuse,  occnpec  an  centre  par  la  masse  caseense 
ramollie,  d’aspect  puriforme,  a ses  parois  constituecs  en  partie  par  les 
masses  caseiises  en  voie  de  I’amollissemcnt.  Ccs  eavernes  des  jennes  enlants, 
se  rencontrent  en  gcbieral  dans  nn  senl  ponmon,  et  de  preference  dans  Ic 
j)omnon  droit:  bien  qne  plus  freqnenles  dans  le  lobe  supd’ieur,  dies  occn- 
pent  sonvent  les  regions  moyennes  et  infericures  du  ponmon  (R.  et  H., 
Wyss,  West),  et  cette  absence  de  localisation  des  eavernes  an  sommet  est 
nn  des  caractd’es  de  la  tubercnlose  pnlmonaire  dn  jenne  age. 

11  fant  rapprocher  de  cette  premiere  variete  de  eavernes,  les  excavations 
pulmonaires  signalees  par  Rilliet  et  Barthez,  formees  par  la  reunion  des 
masses  caseeuses  inlra-pulmonaircs  sons-plenralcs.  avee  les  ganglions 
caseeux  dn  bile;  les  deux  lesions  marchent  a la  rencontre  I’line  de  rantre, 
et  se  ramollissent;  leur  fonte  caseense  abontit  a la  formation  d’nnc  cnriVc 
(jan(jUo-]ndmonaire,  traversant  le  ponmon  do  part  en  pari,  dn  bile  a la 
plevrc,  commnniquant  largement  avee  les  bronches  et  ponvant  s’ouvrir 
dans  la  plevre  en  prodnisant  nn  pneumotborax.  Rilliet  et  Barthez  out 
rencontre  15  fois  ces  eavernes  mixtes. 

Une  seconde  categoric  de  faits  comprend  les  eavernes  semhlables  par 
lenr  organisation  et  lenr  siege  anx  eavernes  de  I’adnltc,  et  qni  sc  rencon- 
trent ehez  les  enfants  pins  ages  snrtont  a parlir  de  6 a 8 ans.  (ic  sont  des 
excavations  de  dimensions  variables  d’nne  noisette  a nn  oenf,  siegcant  an 
sommet  du  ponmon,  soit  snperficiellemcnt,  immediatement  au-dessons  de  la 
plevre  epaissie,  qni  forme  lenr  seule  paroi,  soit  profondcs  et  siegeant  an 
milieu  d’un  tissu  puhnonaire  sclerose.  La  caverne  pout  etre  uni(pie  et,  dans 
cc  cas,  de  grandes  dimensions.  Lorsqn’il  en  existc  plusienrs,  on  bien  on 
tronve  dans  nn  lobe  nne  caverne  pins  vohnnineuse  entonree  de  cavites  pins 

(')  Vcw  \ort:  nvd.  Journal, 
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peliU's  eonimnniquanl  avoc  ellc,  ou  bicn  loiil,  un  lol)e  pulinonaire  csL  ciiljlt* 
tie  pctites  eavites  tic  ineiiie  volume,  tie  queltpies  inillimelrcs  a 1 ceiiliinelie 
tie  (liametre,  communicpuml  toiites  eiUre  dies  el  avcc  les  hronclies.  Elies 
onl  ties  parois  irreguliercs  cl  anfVaelueuscs,  ou,  au  conlraire,  lisscs  el  regu- 
lieres  cl  dans  ce  cas  dilTiciles  a tlillerencicr  ties  caviles  dc  la  dilalalion 
brondiique.  Parfois,  au  lieu  triinc  cavilii  nclle  on  observe  unc  bouillie 
rougeatre  par  verilable  effondrenienl  tin  parcnehyine  pulinonaire.  On  obser- 
vera,  dans  certains  cas  a evolution  lente  chez  ties  enlants  ages,  une  ou 
plusieurs  caverncs  dans  les  sommets  ties  pomnons,  cl  tics  dilatations  ties 
bronches  avec  sclerose  pulinonaire  dans  les  lobes  inferieurs  (Wyss). 

be  caractere  principal  qui  dillerencic  ces  cavernes  tie  I’cnfanl  de  celles 
tie  radnltc,  c’esl  la  fretpience,  chez  renlanl,  tie  brides  vasculaircs  occupant 
les  parois  tie  la  cavite,  ou  la  traversant  trunc  paroi  h I’aulrc.  Ces  vaisseaux, 
rarenient  oblileres  coniine  chez  Eadulte,  sont  le  plus  souvent  chez  I’enlant 
libres  el  pernieables.  On  constate  en  elfet  frequernment,  par  la  section  tie  la 
bride,  recoulemeni  d’line  goutte  de  sang,  ou  la  presence  d’nn  caillol  dans 
lenr  lumid’e  (W.  et  H.).  Ces  vaisseaux  sont  toujours  alteres,  denudes,  sans 
soutien,  ils  sont  converts  tie  granulations  tuberculeuses  et  friables.  11s 
presentenl  ties  lesions  de  periarlerite  tuberculeuse,  qui  aboutissent  soil  a 
leur  obliteration,  soil  ii  leur  perforation  ou  a lour  rupture,  avcc  production 
d’une  luhiiophjsie  foudroyanle.  Rilliel  et  Barthez  n’onl  jamais  observe  cette 
rupture  d’nii  vaisscau  dans  une  caverne  pulinonaire,  mais  out  etudie 
rhemoptysie  chez  les  enlants,  lice  a la  compression  ou  a rulceration  dcs 
vaisseaux,  par  les  ganglions  bronchiqucs  luberculeiix. 

Dans  uiic  these  siir  les  hemoptysics  chez  les  enlants,  Mcusnier*  (1892) 
leur  rcconnait  deux  modes  d’origine  dans  la  luherciilosc,  rune  cxtra-pulmo- 
nairc,  lice  a radeiiopalhie  Iracheo-hronchique ; I’autre  intra-puluionaire  par 
rupture  trim  vaisseau  dans  une  caverne  pulinonaire.  II  reunil  20  ohscrva- 
tions  tie  cette  derniere  variele.  Parfois  on  trouvc  sur  un  petit  vaisseau  une 
perforation,  d’antres  Ibis,  il  s’agil  dc  rouvciiurc  beanie  d’unc  artere  jmlmo- 
nairc  volumineuse ; Ic  jilus  souvent  il  esl  impossible  tie  decouvrir  dans  la 
caverne  la  source  de  I’hemorragie.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observe  chez 
unc  lillclle  tie  5 ans,  qui  succomha  a unc  heinoptysic  foudroyantc,  au  centre 
dll  lobe  supericur  du  poumon,  cxistait  unc  grossc  caverne  du  volume  d’un 
(cuf,  anfraclueuse,  iraversec  de  iracliis  vasculaircs,  et  remplie  par  un  caillol. 
Sur  un  dcs  tractus  vasculaircs  dilates,  du  calibre  d’unc  plume  d’oic,  on 
trouvail  netlement  une  ulceration. 

Chez  une  autre  malatle  tie  5 ans  ayanl  succombe  dans  les  memes  condi- 
tions, on  trouva  a Pautopsic  unc  multitude  de  cavernes  communiquanl 
entre  elles,  dans  tout  le  lobe  suptb’ieur  du  poumon,  anfraclueuses  et  tlechi- 
quetecs,  et  ce  n’est  (ju’a  grand’peine  qu’il  fut  possible  de  decouvrir  une  ties 
brides  vasculaircs  donnant  issue  au  sang  par  une  petite  perforation  vasculaire. 

Dans  certains  cas,  chez  I’enfant,  on  observe  les  anevrismes  de  Rasmus- 
sen dans  les  cavernes,  comme  chez  Eadulte,  el  Ehemoplysic  pout  ctre  due  a 


(')  Des  heinoptysies  chez]  les  enfants.  Thdse  de  Pai-is,  1892. 
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lour  nipLurc  ; Rasiiiussoii  on  rapporlc  im  cas  ohoz  un  onfanl  do  5 ans  1/2; 
Hilton  Faj^fgo  rapporlo  lo  cas  d’nn  anovrisino  dn  volinno  (rune  noix,  porforc! 
dans  line  cavorno,  choz  nn  enlanl  do  2 ans.  Chez  line  polite  (ille  de  0 niois, 
donl  Ics  2 lobes  inlericur  et  inoyon  dn  poinnon  droit  etaient  transforines 
on  iin  bloc  de  pneumonic  casecuse,  an  centre  diupiel  existait  line  caverne 
ganglio-pubnonaire  du  vobnnc  de  2 grosses  noix  allant  du  bile  a la  plevro, 
nous  avons  Iroiive  sur  un  dcs  tractns  vasculaircs  de  la  caverne,  line  petite  dila- 
tation anevrisinalc  du  vobnnc  d’lin  pois,  reiuplic  de  sang,  inais  non  ulcereo. 

La  formation  de  ccs  anevrismes  de  Rasmussen,  etudiee  par  Meyer,  Mene- 
trior*,  est  le  resultat  de  Tarterite  tubcrculciisc,  par  propagation  de  dehors 
en  dedans  du  processus  tuberculeiix  de  la  caverne.  11  se  fail  un  double  travail 
patbologiipic,  I’lin  byperlropbiquo,  non  specilique,  portanl  sur  la  membrane 
interne,  et  aboiitissant  an  retrecisscmonl,  puis  a robliteralion  de  la  cavile 
arteriellc,  I’anlre  dcstructif,  tuberculeiix,  ipii  detruit  les  timiqiics  de  dehors 
on  dedans.  Si  cc  dernier  est  intense  et  marcbe  rapidement,  la  paroi  interne 
n’a  pas  le  temps  de  s’accroitro,  Ic  vaisseaii  rcslc  permeable,  limite  nni([ue- 
nicnt  par  I’endarterc  cllc-memc  altorec;  elle  s’eraille  sous  la  pression  du 
sang,  et  a ce  point  les  leucocytes  du  sang  s’accumulcnt  en  formant  un 
caillot  leucocytique  qiii  constitiicra  imc  neo-membrane  rcmplaganl  I’cndar- 
tere  detruitc.  Cette  neo-membrane  siibit  une  degenercscence  speciale,  la 
transformation  hyaline,  elle  constitue  alors  a elle  seiilc  la  paroi  vasculairc  et 
se  laisse  distendre  en  formant  le  sac  anevrismal. 

La  cicatrisation  dos  cavernes  est  peut-etre  plus  rare  dans  rcnfancc  ipi’a 
lout  autre  age,  niais  elle  nc  saurait  etre  revoqiiee  en  doute  (Rillicl  et 
Bartbez).  Ces  auteurs  en  out  observe  8 cas  et  tons  ebez  ties  enfants  de  0 a 
15  ans,  e’est-a-dire  a Cage  oil  les  cavernes  sc  rapprocbenl  do  cellos  de 
radulte.  On  observe  dans  ccs  cas  a la  surface  dn  poumon  line  depression 
plus  oil  moins  marquee,  avec  un  froncement  de  la  plevrc ; il  en  part  un 
tractns  fibrciix,  penetrant  dans  la  profondenr  du  tissii  piilmonaire  el  abou- 
tissant  aux  bronebes  tpii  s’y  terminent  brnsquemenl. 

La  (jiierison  complete  des  cavernes  en  general  est  un  fait  tres  rare,  il 
jiersiste  prestjiic  toiijoiirs  quclqiie  nodule  caseeux  on  libro-cretace  oil  persis- 
tent des  bacilles  (Dejerine,  Ziemssen,  Ilaiisbaltor)  ([iii  pciivent  etre  le  point 
de  depart  d’une  nouvclle  poussec  tiibercnleusc. 

L6sions  secondaires.  — A cote  de  ces  lesions  essentielles  do  la  tuber- 
culose  piilmonaire,  il  en  est  d’aiitrcs  secondaires,  qui  peuvent  jouer  un  role 
important  dans  revolution  de  la  maladie.  Elies  nc  sont  pas  toutes  do  nature 
tuborculciise ; il  on  est  de  simplemcnl  mecaniqiics  par  trouble  de  la  resjii- 
ration  on  de  la  circulation  (empbysemes,  congestions),  d’autres  sont  inllani- 
matoircs  et  bees  a des  infections  secondaires  surajoiitees  ii  I’infection  par  le 
bacille  de  Koch. 

Les  alterations  liibcrculeuscs  des  ganglions  hronchiques  vionnent  en 
premiere  ligne ; dies  manquent  exceplionncllemcnl  dans  la  liiberculose 
pulmonaire  do  rcnfanl,  dies  sont  parfois  primitives;  sonvent  leiir  devdop- 

(')  Arch,  de  mid.  expirim.,  1890,  et  Jav.  Thise  de  I’arin,  1895. 
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|)omeiit  cs(  lol  (ju’cllos  conslilucnt  la  inaladie  principale,  c’csl  la  phlisie 
liPonclii(|ue.  Lour  ctiulo  sera  lailo  dans  uii  clia[)ilre  special. 

La  plevre  csl  souvenl  allcinte  dans  la  tnhcrcnlose  du  pouiaon.  Rillict  et 
llarlhez  relovcnt  109  cas  dc  lesions  plcnrales  snr  r)  R2  Inbcrcnlcnx  enlants  de 
ton!  age;  snr  219  anloi)sies  d’enlants  tnbcrcnlcnx  de  0 a 2 ans,  dn  service 
dc  Parrot,  Lcroux  signalc  79  cas  dc  lesions  dc  la  plevre  accoinpagnanl  la 
lubcrculosc  pubnonaire.  Ccs  lesions  sont  de  nature  cl  d’aspcct  varies.  Le 
plus  souvent,  on  observe  des  adbercnccs  soil  generalisees,  soil  [tins  habi- 
Incllcmcnt  partielles,  localisees  an  sonnnet,  an  niveau  d’nnc  caverne,  an 
nivean  des  scissnres  interlobaires,  dn  diapbragme,  dn  inediaslin.  Tanlbt 
(dies  sonl  minces  et  pen  ri^sislantes,  ne  produisanl  qn’nn  simple  accolemenl 
des  renillets  plenraux;  lantot  an  contraire  dies  out  nnc  (‘paissenr  (pii  pent 
alleindrc  qncbpics  millimetres  a 1 centimetre,  dies  sont  sclercnscs,  d’aspect 
librenx  cl  lardace,  formant  j)arlbis  an  sonnnet  dn  poumon  une  vciritable 
coqne.  Dans  le  premier  cas,  dans  les  symphyses  minces,  l(3geres,  le  processus 
a ponr  point  de  depart  le  ponmon  et  la  plevre  visceralc  {sympliyse  plevro- 
visceralc] ; dans  le  second,  les  symphyses  epaisses  et  librenses,  la  l(3sion 
primitive  plenrale  est  [)rdlominante  an  nivean  dn  fenillct  paricjtal,  anx  depens 
(bupiel  sc  fait  tout  le  travail  patbologiqne  (sympliyse  pleuro-parielale  de 
(Irancber).  Ces  symj)byses  |)lenrales  chez  les  tnberculcnx  penvent  (!dre 
constitnees  simplemcnt  par  dn  lissn  conjonctif,  pins  sonvent  dies  renfer- 
nicnt  des  l{'sions  tnbercnlenses,  inlilli'ant  des  fansscs  membranes  recentes 
on  anciennes.  Elies  sont  le  resnltal  cn  gf'neral,  d'nne  jdenresic  seebe,  qni 
jiarfois  est  sinq)lcment  irritative,  se  faisant  par  ponssecs  sncccssives  an 
niveau  des  lesions  tnbci’cnlenses  sons-[)lenrales  dn  ponmon,  s’accompagnant 
d((  fansses  mend)ranes  libidneuses,  pins  on  moins  epaisses,  mais  qni  j)lns 
sonvent  csl  de  nature  tid)ercnlcnsc.  Ces  adh(>rcnccs  penvent  etre  cons(*cn- 
tives  aussi  a nne  plenresie  avec  tqianciiemcnt,  developpee  soil  an  ddud,  soil 
an  eonrs  de  la  Inbercnlose  pidmonaire,  et  qni  s’est  ibsorbiic.  Get  (jpanebe- 
menl  pent  (!‘trc  s(!‘ro-fd)rinenx,  pnrnlenl;  il  est  sonvent  limite,  enkyslci  dans 
des  fansses  membranes,  sif'geanl  dans  les  scissnres  interlobaires,  an  nivean 
dn  diapbragme  on  dans  le  nu‘diastin.  La  plenresie  lamiorragiqnc  s’observe 
parfois  dans  la  Inbercnlose  aigne  gramdeuse  de  la  plevre,  d(3crile  par  Empis, 
cl  dans  lacpidle  les  plevrcs  sont  criblees  de  grannlalions  miliaires,  s’accom- 
pagnant de  fansses  membranes  librinenses. 

La  plenresie  pnrnlenle  pent  parfois  (•tie  le  rcsnltat  de  ronverlurc  d’nin; 
caverne  dans  la  plevre  avec  evacnalion  de  son  contenu.  Lors(pi’il  n’y  a pas 
d’adberences  plcnrales,  ils  se  forme  ainsi  nn  pyopneumothorax.  D’apres 
Hilliet  et  Barthez,  le  pneumothorax  nc  seraitpas  nne  complication  rare  dans 
la  tnbercnlisation  du  poumon  chez  I’enfant,  et  ils  en  rf'nnissent  14  cas. 
D’antres  observations  out  et(i  publiecs  depnis  (P.  Simon  2 cas,  Rcvilliod 
2 cas,  Cmnston  2 cas).  C’est  une  complication  tardive  chez  I’enfiint,  surve- 
nant  qnand  les  li;sions  tubercnleuses  sont  avancees,  et  (pi’il  existc  des 
cavernes  on  des  foyers  de  pneumonie  castscuse  en  voie  de  ramollissement. 
La  plnpart  des  cas  out  (it(i  observes  an-dessons  de  5 ans.  Le  pnenmotborax 
chez  I’enfanl  ne  strait  pas  fatalement  morlel  (R.  et  1’.). 
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Outre  Ics  adenopathies  traclieo-hronclu(pics,  il  I’ant  incntionner  dans  la 
tuheiridose  pleuro-pidinonaire,  I ’existence  d'adenopalhics  sus-claviciilaires, 
axillaires  (Grandier,  Sandiez  Toledo),  })ar  cominnnication  des  gronpes 
ganglionnaires  intra  et  extra-thoraci(pies  entre  enx.  D’apres  les  r(!diei'dics 
de  Souligonx',  cette  propagation  ties  lesions  tidtercidenscs  [tidinonaires  anx 
ganglions  de  I’aisselle  se  I'ait  par  Tintermediaire  des  I'eseanx  lyinpliati(pies, 
tpii  existent  an  niveau  des  adlierences  plenro-pnlinonaires,  et  (pii  inettent 
les  lyinphatiqnes  de  la  paroi  tlioradtjne  en  relation  avec  ceux  tin  [)oninon. 
Certains  ahces  Iroids  des  parois  tlioraciques  sent  consecntirs  a la  tnhcrculosc 
de  la  plevre  et  dn  |)oinnon.  Les  ganglions  axillaires.  dans  ces  cas,  sent  en 
general  hypertrophies  et  dors,  (pieltpiefois  caseenx  et  rainollis.  Dans  deux 
cas  etndies  cliez  rcnl'ant  par  Renault  et  BernarcP,  un  adeno-phlegmon  a 
evohdion  aigue  se  produisit  dans  Taisselle  chez  des  tuherculeux  ; rexamen 
dll  jms  d’un  de  ces  ahces  inontra  qu’il  contenait  le  hacillc  de  Koch  associe 
au  staphylocoque  dore. 

Les  lesions  d' emphyseme  qui  s’ohservent  Irequeininent  dans  la  phtisie 
chronique  de  radulte,  et  repondent  au  type  de  rempliysemc  reticule 
(Grandier)  par  transformation  sclereuse  lente  des  parois  des  alveoles,  ne  se 
rencontrent  pas  chez  Tenfant,  chez  qui  les  formes  fihreuses  sont  races.  Au 
contraire  dans  les  formes  aigucs  de  la  tuherculose,  avec  dyspnee  intense,  on 
observe  comme  dans  la  hroncho-pneumonic  simple  un  emphyseme  de  com- 
pensation siegeant  surtout  dans  les  lohcs  anterieurs  des  poumons. 

Les  hronches  presentent  toujours  des  alterations  plus  on  moins  marquees 
dans  la  tuherculose  du  poumon.  Dans  les  formes  aigues,  ce  sont  do  simples 
congestions  parfois  intenses  donnant  lieu  a des  symptomes  trcs  marques, 
mais  laissant  a peine  de  ti'ace  a Tautopsie.  Au  contraire,  dans  la  tuhci'culose 
a evolution  lento,  les  hronches  sont  le  plus  souvent  profondemcnt  alterees. 
Les  petites  hronches  sont  le  siege  le  pins  hahituci  des  premiers  tiihei'cules, 
et  lorsque  les  dements  conjonctifs  et  musculaires  de  leurs  parois  sont 
detruits,  dies  se  laissent  dilater.  A I’entree  des  cavernes  il  est  frequent  de 
trouver  des  dilatations  vestihnlaires  des  hronchioles.  Mais  les  moyennes  et 
grosses  hronches  aussi  suhissent  des  modilications  de  forme,  ipii  sont  en 
rapport  avec  la  duree  de  la  phtisie  (Grandier).  Ce  sont  gend'alement  des 
dilatations  regulieres  et  fusiformes.  Nous  avons  vu  dejii,  a propos  des 
infections  niixtcs,  la  frdpience  des  lesions  secondaires  hroncho-pulmo- 
naires  dans  le  ponmon  des  phtisi([ues,  dues  au  pneumocoque  (Dullocq  et 
Mdiefrier)  et  au  streptocixjue.  Elies  I'epondent  en  clinique  a des  [loussces 
aigucs  fdiriles,  parfois  mortdies  au  cours  de  la  phtisie  chronique. 


FORMES  ANATOMiaUES 

I Les  dilfercntcs  lesions  du  poumon  tuherculeux,  granulations  miliaires, 
j tuhercules  pneumoniques  el  masses  caseenses,  cavernes,  formations  tihreuses, 

i 

P)  Abcos  froids  dos  parois  tlioraci(|ues.  Tliifsc  de  1‘nris,  1891. 

' (*)  Ues  addno-plilesfiiions  tiilierciiloiix  de  I'aissolle  coiiseculifs  a la  Uiberculose  i)leiiro-piilmonaire. 

lieu,  des  mal.  de  I’enfance,  \w\n  WSl . 
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peuvent  sc  rciicontrcr  toiitos  rcunies  dans  Ic  mciiic  organo,  mais  suivanl  la 
predominance  de  telle  on  telle  de  ccs  lesions,  Ic  poninon  se  presentcira  avec 
un  aspect  pai  licnlier,  ef  la  maladie  evolnei-a  avec  des  allures  speciales,  aussi 
l)ien  an  point  de  vne  anatoinicpie  qu’au  point  de  vue  clini(pie.  Les  divers 
modes  de  gronpcinent  des  lesions  constituent  les  Corines  anatoiniqnes,  ct  on 
pent  dislingner,  cliez  renfant  coniine  clicz  radnite,  5 Corines  principales  : la 
phtisie  aifjue  (jramdeuse  on  tuberculose  miliaire  aigue,  on  (jranuUe,  soit 
generalisce  a tons  les  visceres,  soit  generalisee  surtout  anx  poninons,  la 
phlisie  aigne  pneumonique  ou  pneiimonie  caseeuse,  h plUisie  idc^reuse 
commune. 

Les  deux  premieres  sont  ncltement  caracterisees  par  revolution  aigue  du 
poumon  tuherculeux,  soit  granuliqiie,  soit  pneuinoniqne,  qui  tue  d’ordinaire 
avant  racheveinent  des  metamorphoses  regressives.  Dans  la  phtisie  com- 
mune an  contraire,  les  lesions  tiihercnleuses  accomplissent  les  dillerents 
stades  de  leiir  evolution  qui  ahontit  a la  Cormation  des  cavernes  et  a la  pro- 
duction (Ic  handes  et  de  nappes  lihrenses,  lorsqne  I’livolntion  est  suClisam- 
ment  lente.  Ce  n’est  paslc  cas  hahitnel  chez  I’enCant,  et  la  phtisie  commune, 
a type  de  radnite,  y est  rare.  Plus  souvent  les  Corines  uledreuses  out  unc 
rnarche  snhaiguc  ([ui  les  rapproche  de  la  phtisie  galopante,  dans  laquelle 
les  masses  casdenses  ahontissent  rapidernent  an  ramollissemcnt,  Corines 
intermddiaires  a la  phtisie  aigue  pneunioniqnc  et  a la  Corine  commune.  Quoi 
(pi’il  en  soit,  l'as[)ect  dn  poumon  tnhcrcnlcnx  dans  les  trois  Corines  types  est 
Ires  dillercnt. 

Dans  la  phtisie  gramdique,  les  deux  ponmons  sont  crihlds  de  granulations 
iniliaires,  on  meme  temps  qn’on  cn  tronvc  dans  la  phipart  des  autres  organes, 
plevre,  pciritoine,  pericarde,  Coie,  rate,  reins,  miininges;  Ic  plus  soiivent 
e’est  en  ellet  nne  tnlierculosc  gdneralisdc  par  vole  sanguine  a tons  les 
organes.  Les  ponmons  prdsentent  I’aspect  ipic  nous  avons  ddcrit  plus  haut; 
parCois  pales  ctcmphysdinatcux,  plus  souvent  congestionims,  gondiis,  denses, 
ils  piTsentent  a la  coupe  d’innoinhrahles  granulations  saillantcs,  demi-trans- 
parentes,  dn  volume  d’nnc  tete  d’epinglc.  On  retrouve  des  Idsions  plus 
avanciies  casiieuses,  Coyer  primitiC  de  I’inCcction,  soit  dans  le  poumon  meme, 
soit  dans  les  ganglions,  soit  dans  un  autre  organe. 

La  forme  pneumonique  ou  broncho-pnenmonique  cst  an  contraire  plus 
localisc'c  au  poumon,  souvent  limitdc  a un  seui  poumon,  qui  est  volumineux 
et  pesant,  et  dont  un  des  lohes  est  transCornm  partiellemcnt  ou  en  totality 
en  unc  masse  caseeuse,  jaune  grisatre,  un  pen  Criahle,  lisse  a la  coupe  et 
marhrt'e.  Dans  les  autres  lohes  I’aspcct  est  diderent,  ct  on  trouve,  se  ddta- 
chant  sur  un  Cond  rosij  et  giilatineux,  de  petites  masses  hlanchatres,  arron- 
dies  ou  ovoides,  Caisant  line  legere  saillie  sous  la  plevre,  ayant  la  consistance 
du  Crornage  mou.  Entin  on  trouve  souvent  les  memes  tumeurs,  mais  plus 
petites  et  plus  dnres,  au  milieu  d’lin  parenchyme  congestionmi  mais  erd- 
[litant,  dans  (juelques  points  de  I’aiitre  poumon  ou  dans  les  lobes  du  pre- 
mier, idoignds  du  Coyer  ])rincipal.  11  n’y  a la  que  des  didiirences  tenant  au 
degni  anatomiqne  de  la  Idsion. 

Dans  la  phtisie  commune,  on  trouve  comme  chez  radulte  des  liisions 
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coluploxes,  le  tuhorcule  se  inontre  sous  tonics  ses  ronnes  cl  a tons  Ics 
tlcgi'cs  do  sou  evolution,  ot  on  a a la  Ibis  des  cavernes  anciennes,  dans  du 
lissu  solereux,  et  des  granulations  luiliaircs  jcunos.  La  tuherculosc,  evoluant 
par  poussccs  successives,  autour  d’un  Ibyer  priiuilir  caseeux  puis  rainolli, 
on  voit  des  lesions  plus  jcunes  do  propagation,  soil  Ic  long  des  vaisseaux 
lyiuphati(|ues,  on  sanguins,  soil  sous  Ibrine  do  nodules  hroncho-pneurno- 
niipies  a rextreniite  des  bronehes  voisines,  suit  entin  sous  Ibruie  de  Iblli- 
cules  luberculeux  innuediateinent  a la  periplierie  de  la  zone  primitive.  Tons 
ces  1‘oyers  peuvent  cux-niemes  devenir  le  point  do  depart  de  nouvellcs 
inleclions,  ct  le  pouinon  esl  ainsi  pen  a pen  detruit  et  creuse  de  cavernules, 
en  ineinc  temps  que  du  tissu  libreux  s’organisc  et  que  Ics  bronehes  dilatees 
se  remplissent  de  pus  et  de  debris  caseeux. 

Cette  rorme  de  tuberculose  ne  se  rencontre  gucre  avant  6 on  8 ans.  La 
tuberculose  chronique  du  jeunc  age  cst  une  tuberculose  diltusc,  genei-alisee 
a tons  les  organes,  sous  forme  de  granulations  lubcrculeuses  disseminees, 
discretes,  de  tubercules  miliaires  ct  de  masses  caseeuses  a evolution  lente. 
Les  lesions  du  poumon,  bien  qu’elant  avec  cedes  des  ganglions  tracheo- 
bronchiques  les  lesions  les  plus  constantes  ct  les  plus  marquees,  sont 
cependant  beaucoup  plus  discretes  que  dans  les  formes  precedentes.  A la 
coupe  de  ces  poumons  de  coloration  msec  et  pen  congestionnes,  on  trouve  a 
cote  de  tubercules  anciens,  dcs  granulations  lines  recentes,  souvent  loca- 
lisees  a un  territoire  pulmonaire.  On  trouve  des  tubercules  caseilies,  mais 
repandus  discreteuient,  et  exceptionnellement  assez  avances  pour  constituer 
des  cavernes.  Ce  sont  en  general  des  tubercules  peribronchiques. 

En  resume,  les  principaux  caractercs  qui,  au  point  de  vue  anatomo- 
|)athologique,  dilTerencient  la  tuberculose  pulmonaire  de  I’enfant  de  cede  de 
Ladultc,  sont  les  suivants  : Le  poumon  est  moins  souvent  atteint  par  la  luber- 
culose  chez  I’enfant  que  chez  I’adulte,  et  la  loi  de  Louis  est  moins  vraie  pour 
I’enfant.  En  general,  les  autres  organes  sont  pris  ; la  tuberculose  est  moins 
souvent  localisee  et  limitee  au  poumon  ; la  tuberculose  pulmonaire  fait 
parlie  d’une  tuberculose  generalisee  aigue  ou  chronique.  Les  ganglions  bron- 
ebiques  jouent  un  role  tres  important.  11s  sont  souvent  le  point  de  depart  de 
rinfcclion  pulmonaire,  et  presentent  souvent  les  lesions  les  plus  anciennes  el 
les  plus  avancees,  qui  onl  evolue  d’une  fagon  latente.  Cette  prWominance  dcs 
lesions  ganglionnaircs  expli({ue  la  localisation  frequente  des  lesions  pulmo- 
nairos  dans  le  lobe  moyen  du  poumon,  au  voisinage  du  bile.  La  localisation 
predominanle  des  lesions  au  sommel  du  poumon,  qui  caraclerise  la  luber- 
culisation  pulmonaire  de  dadultc,  cst  beaucoup  moins  frequente  dans  I’cn- 
fance  ct  appartienl  aux  enfants  plus  ages.  Dans  certains  cas,  la  base  est  seule 
envahic.  La  dissemination  des  lesions  dans  le  poumon  esl  la  regie  chez  le 
jeunc  enfant,  commela  dissemination  dans  tout  rorganisme.  La  forme  anato- 
niiquc  la  plus  habituedernent  rencontrec  ebez  I’enfant  esl  la  forme  pneumo- 
nique.  Ede  s’observe  souvent  en  masses  bronebo-pneumoniques  pseudo - 
lobaircs.  Ede  est  souvent  secondairc  a la  rougeolc. 

Les  cavernes  sont  moins  frequentes  ebez  I’enfant  que  chez  I’adulte  ; elles 
out  chez  les  jeunes  enfants  (pielqucs  caractercs  speciaux,  tenant  a la  rapidite 
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du  rainollisseinenl . L'cvolution  (il)rciisc  est  pins  rare,  ct  Ics  masses  de  tissu 
libreux  inanquent  le  plus  souvcnl  dans  le  poinnon  lnl)ercnlcux  de  I’enfant. 


FORMES  CLINIQUES 

Anx  trois  formes  anatomiqnes  de  la  Inbercnlose  pnlmonaire  qne  nous 
venons  de  decrire,  repondent  des  formes  cliniqnes  dislinctes,  et  Ton  pent 
cbez  I’enfant  decrire  commc  types  bien  caracterises  dans  lenr  evolution,  la 
phtisie  aiguc  granulense,  generalisee  on  broncho-pnlmonaire,  la  pliLisie 
aigne  pneiimoniqne  on  broncho-pneumoniqne,  la  phtisie  chroniqne. 

Toutefois,  ces  dilTerentes  formes  cliniqnes  n’appartiennent  pas  toutes 
avec  line  egale  frequence  anx  dilTerentes  periodes  de  I’enfance,  et  il  y a lieu 
detenir  grand  compte  de  I'cige  de  I’enfant  dans  leiir  description.  Plnsl’enfant 
est  jeune,  plus  est  grande  cbez  Ini  la  tendance  de  la  tuberculose  a se  genera- 
liser  a tout  rorganisme,  et  a ne  se  manifester  qne  par  des  troubles  de  I’etat 
gt'iieral.  Meme  lorsqn’il  existe  des  lesions  jiredominantes  an  niveau  d’un 
organe,  le  ponmon  par  exemple,  souvent  elles  restent  latentes,  sans  se 
tradnire  par  les  signes  propres  a cet  organe. 

Dans  le  tout  premier  age,  de  0 a '2  ans,  bien  qne  le  ponmon  soil  le  plus 
souvent  le  siege  de  Inbercules,  la  tuberculose  pnlmonaire,  la  phtisie  pro- 
prement  dite  est  rare.  On  observe  a cet  age  le  pins  babitnellement  la  forme 
dironiqne  dilTnse  decrite  par  Aviragnct  (tuberculose  gimeralisee  chronique 
a[)yretiqne  dn  premier  age  de  Marfan)  ([iii  evolne  comme  nne  cachexic,  sans 
lievre,  tnant  lenteinent,  on  paiTois  se  terminant  par  nne  ponssee  grannlique 
aigne,  le  pins  souvent  meningee.Nons  n’avonspas  a refairesa  description  ici.  , 

On  observe  aussi  a cet  age,  mais  plus  raremcnt.  la  tuberculose  miliairc 
aignii  generalisee,  comme  premiere  manifestation  d’nne  tuberculose  jusque- 
la  absolnment  lalenie,  et  localisee  souvent  anx  ganglions  du  mediastin.  Ces 
formes  aignes  out  etc  observees  meme  dans  les  premieres  semaines  de  la  vie 
(8  semaines,  Angel  Money).  D’apres  les  observations  de  Qneyrat  les  formes 
bronclio-pnenmoni([nes  sont  frequentes  aussi  cbez  le  nonrrisson. 

Apres  2 ans  et  jns(pi’:i  8 ans,  les  formes  rapides  de  la  tuberculose  sont 
les  pins  frequentes;  la  jibtisie  grannlique,  et  la  phtisie  broncho-pnenmonique 
aiguc  on  snliaigne,  bien  qne  se  rcncontrant  a tout  age,  sont  les  formes  types  , 
de  la  tuberculose  a la  periodc  moycnne  de  I’enfance.  Cependant  la  forme 
chronique  dilTuse  sc  rencontre  encore  jiisqu’a  4 ou  5 ans. 

Apres  8 ans  au  contraire,  on  observe  des  tuberculoses  pulmonaircs  loca- 
lisees  a marche  plus  lente,  et  les  formes  aignes  deviennent  plus  rares.  Le  i 
tableau  clinique  se  rapproclie  d’autaut  plus  de  la  phtisie  chronique  de  | 
I’adulte,  que  I’enfant  est  plus  age.  | 

PHTISIE  AIGUE  GRANULEUSE  — TUBERCULOSE  MILIAIRE  AIGUE  — GRANULIE  | 

i 

La  tuberculose  miliaire  aigne  est  tonjonrs  secondaire  a nne  lesion  i 
tnberculeuse  locale  plus  ou  moins  ancienne,  mais  cc  foyer  primitif  rcste  le  j 
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plus  souvt'ut  latent,  et  les  |)rcmiercs  nianirestalions  clinicpies  repondent  a 
I’eclosion,  presqnc  simidlaneo,  dc  gi'anulations  innoinhrablcs  soil  dans  les 
poumoiis  presqiie  seuls,  soil  dans  la  pliiparl  des  organes  a la  I'ois.  Le  tableau 
clini(jue  sera  dillerent  dans  les  deux  cas.  Dans  le  cas  d’inrection  bacillaire 
i^LUieralisee,  de  gramdalions  tuberculenses  seniees  par  le  sang  dans  tons  les 
organes,  aucun  des  organes  ne  reagit  par  ses  syinpldmes  propres;  la  marche 
est  celle  d’une  inaladie  inlectieuse,  generale,  les  pbenoinenes  generaux  pre- 
doiuinent  sur  les  signes  locaux,  et  la  inaladie  l evet  I’aspect- de  la  lievre 
typhoule.  Lorsque  les  granulations  tubereuleuses  sont  predominantes  an 
niveau  de  I’appareil  respiratoire,  les  symptomes  sont  ceux  d’une  inllaunua- 
tion  banale  des  bionches  et  du  pounion. 

D’ou  deux  formes  cliniques  a decrire  : la  tuberculose  inlectieuse  genera- 
lisee,  granulie  a forme  typhoide,  avee  unc  forme  attenuee  qui  n’en  cst  qu’une 
variete,  et  la  granulie  a forme  broneho-puluionaire. 

Tuberculose  inlectieuse  a forme  typhoide  (Grancher  et  Hutincl).  — 
Unc  periodc  prodromique  precede  I’apparition  de  la  fievre ; elle  est  mal 
caracterisce,  variable  dans  sa  duree  et  dans  sa  marche,  parfois  ne  durant  que 
quelques  jours,  jiarfois  se  prolongeant  pendant  des  sernaines.  L’cnfant  se 
plaint  de  malaise  vague,  de  fatigue,  de  cephalalgie;  son  somnieil  est  agite, 
parfois  delirant.  II  cst  abattu,  maussade  et  triste;  il  refuse  de  manger,  il 
s’amaigrit.  De  temps  cn  temps  survient  un  acres  de  fievre.  On  oliserve  par- 
fois un  pen  dc  toux  seche  avec  de  I’oppression.  Puis  la  tievre  apparait, 
accompagnee  des  phenomencs  generaux  des  infections  graves,  prostration  et 
stiipeur,  delirc  nocturne,  et  le  petit  malade  prend  I’aspect  d’un  typhique;  le 
diagnostic  est  diflicile  avec  la  dothienenterie,  quoique  les  dilferents  sym- 
ptdmcs  soient  moins  nettement  accuses  que  dans  I’infeclion  typhique  vraie. 
L’adynamie  est  moins  jirofonde  et  moins  precocc;  I’cnfant  tuherciileux, 
malgre  sa  faihlessc  et  sa  lievre,  conserve  unc  partie  dc  son  intelligence,  il 
reste  evcille,  il  se  plaint,  il  geinit;  la  cephalee  est  souvent  plus  localisee  an 
front  et  a la  niupie.  Parfois,  cependant,  on  trouve  an  complet  la  stupeiir 
typhoide,  avec  les  narines  pulverulentes,  les  leVres  et  les  dents  fuligineuses. 
Il  y a du  delire  cn  general  nocturne  et  plutot  tvamjuille. 

Un  phenomene  plus  jiarticulier  a I’infection  hacillaire  est  I’hypcresthcsie 
signalee  par  Empis;  elle  cxiste  a la  fois  a la  peau  et  dans  la  profondeur,  sur- 
tout  an  niveau  de  rahdomcn,  des  Hanes  et  du  thorax;  la  percussion  de  la 
poitrine  est  souvent  douloureusc.  Les  troiililes  digestifs  sont,  en  general,  pen 
accentiies.  L’anorexic  existe  des  le  dehut.  La  langue  est  hlanchc  et  reste 
hiimide,  rarement  elle  se  desseche.  La  diarrhee  pent  s’etahlir  ahondantc. 
parfois  avec  des  sellcs  ocreu.scs.  Le  ventre  cst  hallonne,  tendu,  mais  dans 
certains  cas  il  est  aplati,  cn  hatcaii,  comme  dans  la  meningitc.  La  fosse  iliaque 
droite  est  doiiloiireuse  a la  pression,  ipii  [irovoquc  le  gargoiiillement  du 
cajciim.  Le  foie  et  la  rate  sont,  cn  general,  gros  et  douloureux. 

L’abscnce  dc  laches  rosees  cst  donnee  comme  un  signe  diagnostique  de 
valeur;  cependant  on  les  a signalecs  dans  la  granulie  exccptionnellement 
(Empis,  Jaccoud,  etc.),  et  dies  peuvent  mampier  dans  la  dothienenterie  des 
enfants.  Les  symjjtomcs  lhoraci([ucs,  souvent  completement  elfaces  an  debut. 
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ne  tardcnt  pas  a s’accuser  ct  a preiulro  dos  caraclorcs  ([iie  la  con<fcstion 
bronclio-puliuonaire  de  la  (ievre  typhoidc  ne  donnc  pas.  La  dyspnec  est  tres 
marquee  et  d une  ra(,u)u  precoce,  et  qiielqnes  rales  sibilants  cl  sous-crepitants 
dissemines  ne  peuvent  rexpliqucr.  L’acceleralion  de  la  respiration  s’accorn- 
pagne  d’angoisse,  ct  des  acces  de  dyspnee  paroxystiquc  siirvicnnenl  souvent 
la  unit.  L’enlant  est  d’lme  paleur  blal'arde,  il  a les  levrcs  et  les  exlremites 
cyanosees.  La  tonx  est  parfois  quinteuse  ct  I'aliganle.  A ces  troubles  rcspi- 
raloires  graved,  ne  correspondent  qne  des  signes  d’auscultation  et  do  per- 
cussion sans  caractere,  mobiles  cl  passagers;  tantot  aux  bases,  tantot  an 
sommcl,  on  perfoit  des  signes  de  congestion  broncho-pulmonaire,  rales 
sibilants  et  ronllants,  ou  rales  sous-crepitants  ; parfois  il  cxistc  ime  sub- 
matite  dans  une  zone  limitee;  plus  rarement,  on  trouve  un  veritable  foyer 
broncho-pnemnonique  avec  soulile  et  rales  lins.  Les  signes  physiques  sont 
plutdt  moins  nets  qne  dans  la  congestion  hypostatiqne  des  bases  qui  accom- 
pagne  la  dolbienenterie.  La  (ievre  est  consfante  dans  la  tuberculose  infec- 
ticuse,  mais  la  temperature  n’a  pas  le  caractere  regulier  ct  cyclique  de  la 
coLirbe  lliermitpie  de  la  tievre  typhoide,  avec  ses  trois  stades  classiques.  Le 
plus  souvent,  elle  prescnle  de  grandes  oscillations  irregulieres  a 5!)  et  40  de- 
gres.  Dans  d’autres  cas,  la  (ievre  est  continue,  avec  des  remissions  matinales 
pen  marquees.  Enfin,  on  pent  renconlrer  une  (ievre  intcrtniltente  reguliere 
quotidienne,  prescn(anl  parfois  le  type  inverse  que  Druniche  avail  donne 
comrne  assez  ordinaire  dans  la  pblisie  aiguc,  et  caracterise  par  une  remis- 
sion vespeiale  el  une  ascension  tbermique  matinale.  Le  ponls,  dicrote  conime 
dans  la  (ievre  typboide,  est  plus  frequent  par  rapport  a la  temperature  dans 
la  granulie,  et  suit  jilus  (idelement  la  courbe  tbermique.  L’amaigrissement 
des  luberculeux  est  precoce,  ct  souvent  il  devance  de  plusieurs  semaincs  le 
debut  de  la  (ievre,  puis  il  progressc  rapidement  pendant  la  periode  febrile,  et 
il  est  un  des  caracteres  frappants  de  revolution  de  la  mabadie.  An  contraire, 
dans  la  (ievre  typboide,  ramaigi’issement  n’a|)parait  ([tie  tardivemenl. 

L’evolulion  de  la  granulie  n’est  jtas  cyclique  et  rt^'guliere ; les  liismns 
tuberculeuses  se  produisent  [tar  poussties  siiccessivcs,  et  la  uiarcbe  clinique 
Iraduit  ces  allures  capricicuscs.  Elle  est  souvent  coupee  de  riimissions  de 
courte  duix*e,  mais  ([ui  prolongcnl  la  maladie.  La  mort  survient  soil  par 
asphyxie  progressive,  soil  dans  radynamie,  soil  entin  par  poussiie  iminingi- 
tique  dans  le  coma  et  les  convulsions,  apres  une  durtie  (pii  varic  de  une  a 
qualre  seniaines. 

Tuberculose  infectieuse  a forme  attenu6e  (Granchcr  et  Ilutinel).  — 
Typho-tuberculose  (Aviragnet).  — A cote  des  cas  de  granulie  typhoide  ([ui 
se  lerminent  fatalement  apres  une  marche  rapidement  progressive,  il  est  des 
cas  clini([ues  de  tuberculose  giimiralisee  aiguc,  ou,  apres  une  pciriode  (tibrile 
plus  ou  moins  bruyante,  a allure  de  fievre  typhoide,  d’embarras  gastrique 
lebrile,  de  grippe,  les  symptornes  s’amendent;  la  guerison  survient,  mais 
pour  litre  suivie,  a (iclu’ancc  plus  ou  moins  longue,  soil  do  I’livolution  lento 
d’une  tuberculose  pulmonaire  chroni(|ue,  soil  d’une  nouvelle  poussec  aiguc 
de  granulie  ra[)idement  mortelle,  soil  cnlin  d’une  meningitc  tuberculeuse.  11 
semble,  dans  ces  cas,  que  la  gemiralisalion  de  la  tuberculose  se  soil  arr(it(ic 
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(Ians  son  evolution,  ct  ([u’cllo  n’ail  pas  on  Ic  temps  tic  protlniia'  des  It'isions 
siilTisamincnt  conllnentes  pour  eveillor  ties  reactions  locales  vives  donnanl 
des  symptomes  nets. 

Landoiizy,  dt'crivant  ccs  Tails  sons  lo  noin  dc  lypho-hacillose  on  de  fiiivre 
continue  prefuberculeuse  on  preyrnnnluiue,  les  considere  coinmc  tradui- 
sant  rinTection  gem-rale  primitive  par  les  hacilles  de  Koch,  prticedant  I’or- 
ganisation  des  grannlations  tuhercnlcnses.  Aviragnet  a doniiti  nne  bonne 
description  de  la  lypho-tuberculose  chez  I’enlant,  et,  pour  lui,  elle  est  leplus 
souvent  I’expression  triine  tuberculosc  aigue  avortee,  consecutive  a une  tuber- 
culose  locale  cn  gtineral  rcsttie  latcnte.  Dans  ses  cliniques,  Cadet  de  Gassi- 
court  a rapporte  plusieui’s  excinples  Trappants  de  cette  forme  de  granulie. 

Le  dt'-but,  comme  dans  la  granulie  grave,  csl  insidieux,  mal  caracterise 
par  des  malaises  vagues,  dc  la  cepbalec,  de  I’inappetencc,  paiTois  une  legere 
(liarrbtie;  mais  asscz  rapidernent  la  fievrc  s’titablit,  et  elle  atteinl  ”)9  degres 
et  les  dtipasse  des  le  5“  ou  4®  jour,  plus  tot  que  dans  la  (ievrc  typhoide. 
D’autrcs  I'ois,  cepcndant,  la  temperature  ne  s’tilevc  guere  a plus  de  58  ou 
59  degres  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  A la  ptjriode  d’citat,  I’enfant  se 
presente  avec  I’aspect  d’une  fievre  typhoide  legere;  rabattemcnt  n’cst  pas 
tres  marqiui,  et  parfois  I’enfant  s’occupe  de  ce  qui  I’cntoure  ct  jouc  dans 
son  lit.  La  langue  est  bumicle,  blanche  an  milieu,  rouge  sur  les  bords,  un 
pen  pateusc,  jamais  secbe  et  rotie.  Le  ventre  cst  souplc,  non  douloureux  a la 
pression,  sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  ou  parfois  existe  nn  peu 
de  gargouillement.  Les  signcs  gastro-intestinaux,  en  general  Itigcrs,  inap- 
ptitence,  un  peu  de  diarrhee,  sont  parfois  tres  marques ; il  y a des  vomisse- 
ments,  une  diarrlme  fetide  et  ocrcusc.  La  rate  est  grosse,  le  foie  un  peu 
hypertrophit- ; il  pout  y avoir  de  ralbumine  dans  les  urines.  11  n’y  a pas  de 
laches  rosties  lenticulaires.  A rauscultation  des  poumons,  on  trouve,  au 
debut,  quelques  signes  de  broncbite,  soil  aux  sommets,  soil  aux  bases, 
insuffisants  pour  fairc  un  diagnostic.  Cepcndant  la  fievrc  cst  asscz  vive,  la 
temperature  atteint  40  degriis,  elle  csl  continue  avec  des  irregularitiis  plus 
marquees  cpie  clans  la  dothicincntcirie.  Le  pouls  cst  rapide  ct  marcbe  avec  la 
temperature. 

Cet  (-tat  se  maintient  mal  dc-fini  pendant  une  semainc  environ,  et 
le  diagnostic  restc  cn  suspens  enlrc  une  fievre  typhoide,  une  grippe,  une 
granulie.  Mais  rcivolution  permet  bientot  crclimincr  la  grippe  par  la  dur(iede 
laperiode  fcibrile;  il  ncs’agit  pas  d’une  lievre  typhoide  non  plus,  car  les  tacbes 
ros(ies  mancpient  et,  malgrci  la  fievrc,  les  pbcnomencs  gc-neraux,  la  prostration, 
la  c(*pbalalgic  no  s’acccntuenl  pas;  il  n’y  a pas  dc  dcilirc,  I’intclligence  reste 
nettc,  la  langue  rcstebumide,  la  diarrhee  est  moins  abondantc.  De  plus  les  signcs 
judmonaires  s’accusenl  ct  prennent  certains  caracteres  qui  permettent  de 
poser  le  diagnostic  de  tuberculose.  On  trouve  cn  clfct  une  zone  de  congestion 
autour  des  granulations,  le  plus  souvent  au  soinmel,  parfois  a la  base,  sc 
tradiiisanl  pai-  des  signcs  pbysi([ucs  nets,  un  legcr  degre  de  submatile,  ([ui 
persist!-  pendant  '2  a 3 semaines,  une  inspiralion  faiblc  parfois  legercmcnt 
soufflantc,  avec  qucbpics  rales  lins.  D’auircs  fois  e’est  une  picuri-sie  legere 
de  la  base  qui  vicnl  aflirmer  la  tuberculosc.  Ces  signcs  physiques  ne  s’accom- 
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pagnonl  (rmiciin  li-onhlc  fondioiinel  respiraloirc,  a poino  unc  potilc  toux 
seche,  el  la  dyspnoo  qiii  caraclerise  la  gramilic  maiKpie.  'Ions  Ics  syrnploiiios 
gcneraiix  cl  loeaiix  son!  d’ailleurs  hcaucoup  plus  legcrs  dans  la  lyplio-tuhci'- 
cnlose.  cl  rcvolidion  ulldricurc  nc  larde  pas,  (raillcurs,  a ccarlcr  touto  idee  de 
granulie  (pii  pouvait  se  presentee  an  debut.  En  elVet,  apresune  seuiaine,  pen- 
dant laquelle  la  teniperature  oscillccntrc  39  ct  40  degres,  sans  aggravation  de 
I’etat  general,  on  la  voit  s’abaisser  graduelleincnt,  avec  dcs  oscillations  coinrnc 
dans  la  dotbienenteric.  et  retond)er  a la  nonnale.  Lcs  troubles  digcstil’s  out 
disparu,  I’enlant  mange  avec  a|»petit  sans  inconvenicid,  il  a pen  inaigri, 
e'est  a peine  s’il  est  alTaibli,  et  e’est  laun  des  caractercs  de  la  (ievre  continue 
tuberculeuse  (Aviragnet).  Les  signes  pulmonaircs  de  congestion  disparaissent 
sonvenl  sans  laisser  presque  de  traces.  La  dnree  aetedc  4 a 5 scinaines  pour 
arriver  a une  guerison  coniplele.  .Mais  il  est  loin  d’en  etre  toujours  ainsi. 
S’il  est  possible  (pie,  parmi  les  nialades  atteints  de  typlio-lnberculosc,  il  y on 
ait  ([ui  se  relevent  comiiletcment  (Landouzy),  cc  sont  des  exceptions,  et 
babitucllcinent  la  inarcbe  est  tonte  dillerentc.  La  dtd'ervescencc  Kbrile  et  la 
nimission  moincntaiK'c  dcs  symptinnes  n’a  qu’nne  dnri'ic  limitc^'e,  et  dans  un 
temps  plus  oil  moins  rapproclK',  une  semaine  a plusieurs  niois,  unc  nonvellc 
poussi'c  tnberculeuse,  le  pins  souvent  numingee,  emportera  renl'ant. 

Hans  d'anlres  cas,  nombreux  anssi,  la  convalescence,  an  lien  do  se  I'aire 
I'rancbemenl,  Irainera,  et  sera  le  pridnde  d’unc  pblisie  ebronique ; lcs 
symptomes  pulnionaires  constalds,  an  lien  de  s’amender,  poursuivront  leur 
(•volution  vers  I’induration  tubercnlcnsc  du  poinnon.  Le  pronoslic  est  done 
lonjours  grave  meme  ponr  les  rormes  atU'niK'cs  de  la  tnbcrculosc  inrccticuse, 
ct  le  diagnostic  precoce  est  important  a I'aire  avec  la  lievre  typbo'idc.  Le  plus 
souvent  il  n’est  possible  que  par  revolution.  11  est  complique  encore  par  la 
possibilite  d une  dotbienenterie  (ivobiant  cbez  un  enfant  deja  tubcrculeux,  ct 
cbez  le([uel  on  Irouve,  avec  les  pbenomenes  de  rinfection  typbicpic,  dcs  k'sions 
pulmonaircs  du  sonimet.  Ce  diagnostic  jn-ecoce  scmble  pouvoir  etre  obtenu 
avec  ccriitndc  |)ar  la  metbodc  du  sero-<iia(jnoslic  de  Widal',  qui  permettra 
d’aflirmer  rcxistence  d’une  lievre  lypbo'ide  vraie.  Dans  un  cas  rt'ccmment 
publii'*  par  L.  Gninon  etII.-Mennicr*,  ebeznn  gari;on  de  8ans,  an  cours  d’lme 
pbtisie  aignci  bien  caracterisee,  I’apparition  de  tacbes  rosees  ct  revolution 
reguliere  de  la  temperature,  ayant  donne  des  doutes  sur  la  possibilite  d’une 
dotbienenterie  meconnue,  on  lit  le  sciro-diagnostic  qui  fut  positif  et  amena 
la  conclusion  (pi’il  s’agissait  d un  pncumo-ty[)bus.  .\'lais  revolution  terminalc 
fnt  celle  d’une  pbtisie  aiguc.  A I’autopsie  on  tronva  dcs  lesions  de  tnbercu- 
lose  gi^'miralisiie  parmi  les([uelles  dcs  lijsions  tnberculcuses  de  I’intcstin  vc^ri- 
lic'cs  bistologi(|uement,  sans  nlcf'rations  typbiques.  Cependant  la  inaction 
agglutinante  faite  avec  les  liquides  cadavtiriques,  sang  du  cocnr,  liquidc  pleu- 
ral, (ilait  positive.  L’examen  bacteriologiquc  permit,  par  dcs  cultures  de  la 
pulpe  spl(’“ni(pie,  de  cE'montrcr  la  presence  de  bacille  d’EberIb  bien  caracte- 
rise,  dcbnontranl  ainsi  la  rdalitc*  d’une  infection  typhique  cbez  ce  iubercu- 
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ri'dabli  par  les  ensemenceinents  cadavdriques.  R<:v.  des  mnl.  de  I'enf.,  avril  18117.  ■ 
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loux  granuliqiie,  cn  mmno  tomj)s  quc  la  valour  tliagnosli([iic  roello  dii  soro- 
diagnostic  on  pared  cas. 

Tuberculose  miliaire  broncho-pulmonaire.  — II  n’y  a |)as  do  dcliini- 
tation  nollomont  Irandioc  cnire  los  roriiics  iid'oclicuscs  cl  les  I'ormos  l)ron- 
cIio-j)idiiiouaii’CS  do  la  plUisic  aigiic  graniditpic,  cl,  nous  avons  dit  (pio  la 
dyspnoc  intense  appaidenait  ii  la  gramdic  a Ibrine  lyphoi'dc.  Cependanl  la  j)re- 
doininance  des  granulations  dans  I’apparcil  hroncliiqne  ct  Ic  pouinon  donne 
lieu  a des  Ibrincs  cliniqnes  qni  simnlcntnnc  alfcction  locale. 

La  grannlie  pulnionaire  eliez  I’enfant  sc  pi'cscnle  soil  sous  rasi)ccl  d’nne 
bronchite  sinq)le,  d’unebroncho-pncunionie,  soil  sous  la  forme  d’unc  broncliile 
capillairc.  A I’cruplion  gramdeusc  se  joigncnl  des  congeslions  cl  des  inllarn- 
nialions  bronchiques  cl  broncho-pulmonaires. 

Dans  Ions  les  cas  elle  esl  caraclerisee  par  la  predominance  des  symplbmes 
pnlmonaircs  sur  les  phenomencs  generaux.  Cos  cas  cliniqnes  constilucnl  la 
forme  calarrhale  de  la  grannlie,  qui  esl  des  ])lus  communes.  Elle  sni'vient 
souvenl  chez  un  enfant  deja  cachcctiquc,  amaigri,  ayant  cu  a plusieiirs  reprises 
des  bronchiles,  sonvent  dans  la  convalescence  d’unc  rougcole  on  (I’linecoque- 
luclie.  Son  dedmt  n’est  pas  bruscjuc,  mais  I’enfant  tousse  el  esl  legerement 
dyspneique  depuis  quelques  jours  lorsquc  la  fievre  apj)arait,  ct  les  signes 
pulmouaires  intcnscs  qui  atlirent  rattention  sur  le  thorax.  La  fievre  existe 
toujours,  proeedant  par  poussees  succcssives ; elle  esl  irregulierc  dans  sa 
marclie  ; elle  no  depasse  guere  39  degres.  Lepoulsest  pelil,  moins  cn  rapport 
avec  I’intensite  de  la  fievre  qu’avec  Ic  degre  dc  la  dyspnee.  Ccllc-ci  esl  le 
phenomene  predominant.  La  respiration  est  peniblc,  baletante,  la  face  est 
pale,  bouffie,  les  levres,  les  mains  cyanosecs.  An  debut,  la  dyspnee  ne 
depassait  pas  cello  dc  toute  bronchite  inoyennc,  mais  bientol  elle  devient 
celle  du  catarrbe  sulTocant.  A rauscultalion  on  entend  dans  toute  la  poitrinc 
des  rales  sibilants  ct  ronllants  de  bronchite  anxqnels  sc  meicnl  par  place  des 
boulfees  de  rales  sous-crepitants  fins.  Ccs  bruits  soul  mobiles  el  repartis 
sans  regularite.  Sonvent  ils  predominent  aux  sommets  on  aux  bases,  ou 
avec  la  submatite  on  trouve  unc  respiration  soufllantc  ct  des  rales  sous-cre- 
pitants fixes  qui  indi(picnl  un  foyer  de  broncho-pneumonie.  Lorsque  la  bron- 
chite est  localiscc  dans  un  soul  pouinon,  cette  localisation  a une  valour 
diagnostique  en  faveur  dc  la  tuberculose  (Lasegue).  Parfois  elle  est  generalisee 
sous  forme  dc  bronchite  cajiillairc  ct  on  entend  dans  toute  la  hauteur  des 
deux  poumons  des  rales  gros  ct  fins,  donnanl  a rorcillc  le  bruit  de  tcmpcle. 

Ouclqucfois,  on  trouve  netlemenl  au  sommcl  les  signes  d’une  induration 
pulnionaire  tuberculeusc,  qui  facilile  le  diagnostic. 

La  percussion  domic  cn  general  unc  sonorite  normale  dans  toute  la  poi- 
trinc, sauf  en  (juclqucs  points  d’induration  tuberculeusc  ou  dc  congestion. 
Elle  esl  doulonrcusc.  11  y a parfois  dn  tympanisme  en  avant  par  suite  de  I’cm- 
pbyseme  de  conqiensation. 

Les  troubles  digestifs  soul  peu  marques.  I^a  rate  esl  augmentec  de  volume. 
L’enfanl  est  agite  et  ne  dort  pas,  mais  il  n’a  [las  de  delire,  [leude  prostration. 
L’aniaigrisscment  progresse  rapidement  accoinpagne  dc  la  bouflissure  jialc 
du  visage.  La  dyspnee  est  dc  plus  cn  plus  marquee.  Une  remission  pent  sc 


/ 


IZUBER.'\ 


218 


APPAREIL  RESPIRATOIUE. 


faire,  la  Icnipuralnro  tonibe,  la  respiration  rodevient  plus  calmc,  I’etal  <rem> 
ral  csl  mcillcur;  inais,  apres  quelqucs  jours,  unc  nouvelle  poussec  raiiiene 
tons  Ics  symplduics,  I’cnfant  succoinbe  bienlot  a I’aspbyxie,  soil  avee  un 
abaisseincnt  dc  ieiuperature  Ics  jours  qui  precklenl  la  luort,  soil  an  conlrairc 
avecune  ascension  a40  degres.  Parlois  dcs  signesde  ineningilc  accompagnenl 
la  fin.  Raremcnt  la  remission  est  reelle  et  suivie  d’une  evolution  chronique 
dc  la  tuberculose. 

Lc  diagnostic  est  tres  difficile  enlre  la  phlisie  catarrhale  et  les  bron- 
ebites  simples  ou  capillaires.  La  bronchite  simple  ne  ressemble  a la 
pbtisie  aigue  que  par  les  signes  physiques  locaux  : la  gene  respiratoire  est  pen 
mar((uee;  on  pent  done,  en  tenant  compte  des  antecedents,  des  phenomenes 
generaux,  de  rexamen  complet  du  malade  an  point  de  vuc  des  stigmates  de 
la  tuberculose,  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  rapidc.  La  bronchite  capil- 
laire  ne  pent  guere  elre  diagnostiquec.  S’il  ya  des  signes  de  broncho-[)neu- 
monie,  ils  sont  plus  fixes  dans  la  tuberculose  que  dans  la  bronebo-pneu- 
monie  simple.  L’unilaleralite  des  signes  physiques  est  precieuse  pour  le 
diagnostic. 

Lors(pie  les  signes  physiques  mampient  et  qu’a  ranscultation  on  n’en- 
tend  pen  ou  pas  de  rales,  bien  que  la  dyspnee  soil  intense,  la  gramdie 
broncbo-pulmonaire  revel  le  type  decril  sous  le  nom  de  forme  sufjocante, 
qui  s’observe  cbez  I’enfant  de  ‘2  a 5 ans,  mais  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
forme  catarrhale.  Elle  est  due  a la  conlluence  des  granulations  tuberculeuses 
dans  le  parenebyme  judmonaire  farci  de  petiles  granulations  grosses  comme 
line  lete  d’epingle,  tonics  du  meme  age.  Elle  debute  souvent  brusquement 
])ar  line  dyspnee  violente  avee  acces  paroxystiques,  sans  loux,  sans  point 
de  cote,  mais  avee  lievre  intense.  A ranscultation,  la  respiration  est  alVaiblie 
sans  rales,  et  celte  opposition  de  ranscultation  a signes  negalifs  avee  la 
dyspnee  Ires  violente,  esl  le  caractere  distinctif  de  ralfection  et  la  distingue 
de  la  bronebile  capillaire  ou  loule  la  poilrine  est  pleine  de  rules.  Le  tableau 
clinique  est  souvent  cclui  de  rasthme  ou  de  I’asystolie  ebez  I’adulle.  Cette 
forme  de  tuberculose  est  rapidemenl  mortclle,  elle  lue  I’enfanl  par  aspbyxic 
en  8 a 10  jours,  souvent  beaucoup  nioins. 


PHTISIE  AIGUE  PNEUMONIOUE  ET  BRONCHO-PNEUMONiaUE 

Pneumonie  tuberculeuse.  — Pneumonie  cas6euse.  — La  tuberculose 
pulmonairc  pent  debulcr  avee  les  allures  d’une  pneumonie  lobairc.  Rilliet 
et  Rartbez,  Cadet  dc  Gassicourt  decrivent  celte  forme,  mais  elle  est  rare  cbez 
I’enfant.  Elle  appartient  aux  grands  enfanls,  et  Rilliet  et  Bartbez  ne  I’ont 
presque  jamais  rencontree  dans  la  premiere  enfance.  Le  debut  esl  brusque, 
par  un  frisson  suivi  de  lievre,  s’accompagnant  de  point  de  cote,  qui  manque 
parfois,  mais  en  general  il  est  moins  franc  que  dans  la  pneumonic  vraie. 
11  surprend  raremcnt  I’enfant  en  pleine  sante;  depuis  quelque  temps,  le 
petit  malade  maigrissait  et  palissail,  et  I’etudc  dc  ses  antecedents  apprend 
qu’il  a eu  aiipai'avant  des  accidents  pulmonaii'cs  d’une  allure  doulcuse.  Quoi 
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qu’il  cn  soil,  il  sc  prcsontc  acliicllciiiont  avcc  dc  la  dyspnco,  uiio  toii.v  scchc 
on  luiniide,  cn  general  sans  expecloralion  si  I’enlanl  est,  jenne,  avcc  dcs  cra- 
chals  vis([nen.\,  ([iiehpioibis  sanguinolcnls,  cliez  les  grands  cnl'anls.  La  Icni- 
peralure  esl  elcvee,  40®,  niais  elle  restc  rarcincnl  shilionnaire  les  jours  sni- 
vants,  ct  siihit  des  oscillalions  irregnlieres  avcc  dcs  variations  de  1®  a I®, 5. 
Le  pools  est  petit,  IVeijnent.  A ranscnltalion,  on  per^oit  les  signes  d’nnc 
jnieinnonie  qni  siege  le  pins  sou  vent  an  soinmct  on  dans  la  paitic  antericurc 
dll  thorax  (Rilliet  et  liarthcz),  soiivent  a I’une  des  deux  bases  (Ilei’ard’  ct 
Cornrl).  Un  senl  dcs  cotes  est  pris.  Tontefois  ccs  signes  sont  sonvent  nioins 
nettement  caracterises  que  dans  la  pneninonic  franclic ; le  nnirnnirc  vesi- 
culairc  est  alVaihli  on  inanqnc  totaleincnt  (llerard  ct  Cornil),  les  rales  soiis- 
crepitants  sont  pins  freqiicnts  ([lie  les  rales  crepitants  vrais,  le  sonfllc  tnhairc 
n’existe  pas  tonjonrs  on  apparait  tardivement.  La  percussion  permet  de  con- 
stater  la  riisistancc  an  doigt,  pnis  la  inatite  nette  dans  line  large  etendne  dn 
poninon.  Le  diagnostic  est  tres  diCficile,  impossible  en  general,  les  premiers 
jonrs.  L’(?tnde  dn  d(}bnt  crime  part,  cclle  dn  terrain,  des  anbici^dcnts  bcr(j- 
ditaires  et  personnels  dn  petit  malade  d’antre  part,  provoqneront  des  re- 
serves immediates.  L’evolntion  dc  la  maladie  conllrrnera  ces  doiites.  Si  la 
tempiiratnrc  snbit  dcs  oscillations  iiTCgnlieres,  si  la  defervescence  ne  se  fait 
pas  franeberaent  dn  septieme  an  treizieme  jour,  si  la  fievrc  persiste  an  dcla, 
sans  detente  dc  I’etat  geii(3ral,  sans  amendement  dcs  signes  fonctionnels  et 
physiques,  le  diagnostic  de  tnbcrcnlosc  s’imposc.  En  elfct,  la  diarrlme,  les 
voniissenients,  I’oedemc  et  la  lionftissnrc  de  la  face  nc  tardent  pas  a appa- 
raitre;  I’amaigrissement  est  rapidc,  et  I’enfant  snccombe  a unc  cacbexie 
aiguc  cn  qnelqncs  semaines,  sonvent  avec  dn  mngnet. 

Parfois,  apres  one  aim^lioration  de  qnelques  jonrs  qni  simnlc  une  di'fer- 
vcscence  lente  de  la  [menmonie,  les  symptomes  reparaissent,  snr  nn  type 
snbaign,  il  y a de  la  (ievre  le  soir,  la  tonx  persiste,  le  teint  est  pale,  I’enfant 
a des  snenrs,  mais  snrtont  ramaigrissement  et  raflaiblissemcnt  s’accentnent. 
A ranscnltation  on  constate  qne  le  foyer  s’est  liniiR',  mais  cpiedes  signes  de 
ramollissement  apparaissent ; le  sonflle  tnbaire  prend  nn  timbre  cavernenx, 
les  rales  bnmides  dn  cliibnt  deviennent  gros  ct  cavernuleiix,  et  la  maladie 
prend  les  allures  de  la  pbtisic  galopantc  qni  emportc  le  malade  en  deux  on 
trois  mois.  Mais  parfois,  malgre  cc  cK'bnt  briiyant,  la  pbtisie  aigne  sc  trans- 
forme en  [ibtisie  cbroniqnc  qni  permet  d’cspiircr  la  gimrison.  Lorsqne  le 
bloc  dc  pnenmonie  casiicnse  est  limitii  a la  base,  le  diagnostic  de  plcni‘(3sie 
ponrra  parfois  etre  port(3  par  errenr,  devant  la  constatation  dc  la  matitii 
etendne  el  de  la  respiration  alfaiblic  avcc  sonflle.  La  rccbcrcbe  dcs  vibrations 
tboraciqncs,  d’aillcnrs  diflicilc  ebez  I’cnfant,  n’est  pas  tonjonrs  snflisante, 
car  ellcs  penvent  ()tre  diminnees  dans  la  pnenmonie  casiicnsc,  snrtont  dans 
cclle  (jiii  s’accompagne  de  si'crelions  broncbiqnes  abondantes,  obstrnant  les 
cananx  broncbiqnes  (pncnmonics  tnbercnlcnscs  massives,  Grancbcr).  La 
ponction  exploratricc  cst  sonvent  ni'cessairc  an  diagnostic. 

Unc  antre  forme  dc  lUdmt  aign  de  la  tnbcrcnlosc  pnbnonaire  localisiie 
cbez  renfant,  pent  etre  la  s])le.no-pnetimonie  luberculcuse  (Grancbcr),  la 
spl(5nisation  accompagnant  I’eclosion  cl  le  ddvcloppcmcnt  dcs  tnbcrcnles 
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pulmonairps,  (lebiilani  on  gibieral  [)ar  iin  lobe,  lo  plus  souvcni  b;  lobe  iiile- 
ricur,  parlbis  Ic  sonuiicl,  cl  ayaul  line  grande  propension  a s’elendre  inais 
lentcinenl.  Les  syniplbiues  sonl  cenx  (I’linc  pneinnonic  IVanebc,  inais  alle- 
mies.  La  lievre  depasse  rarcnienl  59  degres,  et  ne  s’y  inainlient  ipi’nii  jour 
oil  deux,  puis  oscille  autour  de  58  degres,  et  loinbe  avanl  qiic  les  signes 
physiipies  sc  inodilient.  Le  soidlle  esl  doux,  pleiiretiqiic  cl  Ires  persistant, 
qiiand  ilexiste.  La  broncbopbonic  devient  dc  la  bronebo-egophonie.  Les  crepi- 
tations sonl  plus  buinidcs  el  plus  grosses,  beaucoiip  plus  lenaces  ([uc  dans  la 
pneumonic  tranche.  Los  vibrations  sonl  generalenient  accrues,  qnehpierois 
diniinuees.  Lc  subinatite  et  raHaiblisscinent  respiratoire  soul  constants.  Les 
signes  ronctionncls,  toux,  dyspnec,  acces  dc  sulVocation  cldc  lievre  ne  durant 
[las,  on  voit  apres  15  jours  on  5 seinaines  I’etat  general  tout  a fail  aineliore; 
inais  les  signes  physiques  persistent  soiivent  2 et  5 iiiois.  Pen  a pen  cepen- 
dant  les  signes  dc  condensation  puhnonaire  etendiie  disparaissent  a leur 
tour  de  la  base  an  sonnnel,  restanl  localises  cn  ce  point,  oh  deja  on  a pu 
distinguer  les  signes  d’unc  tnbercnlisalion ; celle-ci  continuera  scnlc  son 
evolution,  ([iic  le  processus  snrajoule,  la  splenisalion,  inasqiiait  an  debut. 

Broncho-pneumonie  tuberculeuse.  — Dans  renlance,  la  forme  la  plus 
habiliiclle  dc  la  tuberciilose  localisee,  on  predominanle  an  niveau  des  pon- 
nions,  revet  le  tyjic  de  la  broncbo-pncunionie  aigne  on  siibaigne.  Tres  com- 
mune dans  les  hopitaiix  d’enfants,  ellc  a etc  bicn  decrile  par  Cadet  dc  Gassi- 
conii,  par  Aviragnet.  Elle  est  surloiil  freqiiente  dc  1 a 5 ans.  Soiivenl  on 
Pobserve  a la  suite  dc  la  coipielnche  on  dc  la  rongeole.  Elle  sc  rapprochc  par 
certains  points  de  la  forme  calarrbale  de  la  granulic. 

.\n  jioint  de  vue  cliniipie,  la  tiiberculosc  a forme  broncbo-pneumoniqiie 
se  presente  avee  les  caracleres  de  la  broncbo-pneunionie  simple,  et  son 
evolution  seule  permet  de  faire  le  diagnostic,  toiijoiirs  difticile,  soiivenl 
impossible.  Son  debut  esl  insidicnx  : un  enfant  de  5 a 4 ans,  soiivenl  cbelif, 
nial  nourri,  rachitiipie,  ne  de  parents  liiberciilcnx,  et  elcve  dans  leur  milieu 
malsain,  tonsse  depiiis  ipiclqiie  temps  dejii,  esl  pale  el  s’amaigril,  lors- 
(pi’ajiparait  line  dysjmee  jirogressivc,  accompagnee  de  fievre.  A rexamcn 
du  Iborax  on  n’cnlend  a ce  moment,  dans  tonle  la  poitrine,  qiie  des  rales 
sons-crepitanis  a grosses  Indies  on  des  rales  tins  dissemines,  avee  conser- 
vation dc  la  sonorite  a la  percussion,  soiivent  donloiircnse.  Mais  ces  signes 
se  modifient  rapidemcnl,  en  meme  temps  qne  la  dyspnec  aiigmentc.  On 
perfoil  dans  des  zones  liniitees  des  deux  ponmons,  anx  bases,  on  an  niveau 
des  fosses  siis  et  sons-epineiises,  parfois  dans  I’espace  interscapulairc,  une 
subinatite  ncltc;  ces  zones  allernent  avee  des  zones  sonorcs  parfois  lynqia- 
niqnes.  La  respiration  est  obscure  aii  niveau  ties  regions  submates.  Ces 
signes  sent  en  general  plus  marques  d’lin  cote  qne  de  I’autre.  lls  ne  tardcnl 
pas  a s’accentner  en  on  point,  dans  une  des  fosses  sons-epineuscs,  par 
exemple,  on  apparaissent  du  sonftle  et  des  l alcs  sous-cre|)itants  tins  qiii  sc 
prodnisent  surtout  quand  I’enfant  tonsse;  la  snbmatite  fait  jdace  a de  la 
malite  vraic  en  ce  point.  Mais  les  rales  dissemines  de  bronchile  persistent 
dans  toute  la  poitrine,  et  des  poussecs  dc  congestion  variables,  caraclerisecs 
par  de  la  snbmatite  avee  respiration  souftlanle,  apparaissent  cn  d’antres 
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points,  mix  Imses,  lanloi  passagcrcs  ct  no  diiraiit  (pi’iin  jour  on  deux,  lanidl 
lixes  el  prenant  les  allures  d’uu  I'oyer  de  lironclio-pueiiiuouie  par  raiiparition 
dc  la  lualite  IVauclie,  des  rales  fins  el  du  soiirile.  Peudaul  celte  evoluliou  des 
sigucs  pliysiipies,  la  dyspiiee  s’esl  aceeuluee,  souveul  disproporliouiiec  avec 
les  sigues  slellioscopupies  : la  i-esiiiratiou  est  freipieiile  el  proronde,  les 
ailes  du  uez  se  dilaleut  el  le  creux  epigaslriipie  se  depriiue.  La  toux  est 
seche,  parfois  ipiiuteuse.  L’elal  general  csl  uiauvais,  renraut  est  I'aihle, 
s’amaigrit;  les  levres  soul  seclies  cl  leudillecs,  la  laugue  sahurrale,  les 
poinuieltcs  rouges,  la  pcau  cliaude.  Lc  pouls  est  rrequent,  la  lievi'C  vivo;  pen 
elevec  an  dehiif,  la  teiuperalure  presculc  acluelleiiicut  des  oscillations  ii're- 
gulieres,  aulour  de  59  degres,  ct  lc  trace  est  celui  de  la  bronclio-pneuiuouie 
simple,  .lusqu’ici,  pendant  ces  premiers  jours  de  la  maladic,  lc  diagnostic  de 
hroncho-pnenmonie  pent  scnl  etre  porte  d’nnc  lagon  rermc,  ct  ni  les  sigues 
1‘onctionnels  ni  les  sigues  physiques  n’ont  aucunc  valeurpropre  qui  perrnette 
de  reconnaitre  la  tnherculose.  On  signale  la  discordance  dc  la  dyspnec 
intense  avec  le  pen  de  developjiement  des  sigues  stetlioscopiques,  la  locali- 
sation et  la  lixite  plus  grande  des  rales  sons-crepitants  et  du  sourile  dans  la 
hroncho-pnenmonie  tnhercnlense ; niais  la  localisation  an  sommet  n’est  pas 
un  caractere  chez  renlant  pen  age,  et  la  zone  moyenne  du  poumon  est 
rreqiiemment  atteinte  la  premiere.  De  meine  la  temperature  moins  edevee, 
ses  oscillations  irregiilieres  dans  la  tiihercnlose  ne  sont  pas  d’line  grande 
realite  comme  sigues  diflerentiels. 

Comme  le  (lit  Cadet  de  Gassiconrt,  ce  qu’il  I'ant  savoir  discerner,  snrtoui 
dans  les  alTections  pnhnonaires,  ce  n’est  pas  la  tnherculose  localis(ie,  qui 
a relataigu  n’a  guere  de  symptomes  propres,  mais  la  tnherculose  elle-nmnie. 
L’litnde  des  antecedents  iK'imditaircs  de  renlant,  cede  de  son  entourage  an 
point  de  vue  de  la  contagion,  mais  surtout  son  histoire  pcrsonnclle,  sont 
importantes  a connaitre.  L’cxistcnce  de  hronchites  antcirienres  sonvent  tiai- 
nantes,  dnrant  des  semaines,  la  notion  d’nnc  coqnelnche  on  d’une  rongcole 
ayant  prec(ide  deipielqnes  inois  on  de  quelqnes  semaines  la  maladie  actnclle, 
ct  depnis  lesqnellcs  renlant  ne  s’est  jamais  tout  a fait  imtabli,  crcicront  des 
doutes  snr  la  nature  de  celle-ci. 

Lorsqne  les  sigues  de  hroncho-pnenmonie  surviennent  an  conrs  on  dans 
la  convalescence  de  la  co([nelnche  on  do  la  rongeolc,  le  diagnostic  de  sa 
nature  est  partienlierement  di'dicat.  En  ell'et,  ces  deux  maladies,  et  spikialo- 
ment  la  rongeole  si  rriiqiienimcnt  accompagmjo  dc  hroncho-pnenmonie, 
jonent  nn  role  consid(!‘rahle  dans  I’ciclosion  de  la  tnhcrcnlosc  chez  I’enlant, 
et  donnent  sonvent  naissance  a celte  I'orme  spciciale,  la  broncho-pnen- 
monic  tnhercnlense.  La  hroncho-pnenmonie  rnh(ioli([ue,  snrvenant  chez  nn 
enfant  rohnstc  et  vigoni'enx,  pent  onvrir  unc  large  ])orte  a I’invasion  hacil- 
laire,  ipii  menace  I’enfant  snrtont  dans  le  milieu  liospitalicr,  ct  dans  ce  cas 
la  tiihercnlose  snccede  ii  la  hroncho-jmenmonie.  An  conrs  de  la  convales- 
cence dc  la  hroncho-pnenmonie  rnheoliqnc,  qni  a (■voliie  en  lU  on  15  jours, 
on  voit  siirvcnir  nne  rechiile  ([iii,  an  lien  dc  giu'irir  comme  I’aUcinte  [irtice- 
dente,  prend  revolution  Irainanlc  avec  amaigrissemeni  rapide  dc  la  tiihcrcn- 
lose.  Mais  ce  cas  csl  le  moins  I'reipicnl.  Phis  sonvent  la  rongeole  snrvicnl 


APPAllEII-  RESPIUATOIUE. 


‘2‘22 

cliez  un  enfant  deja  tubcrculcux,  soil  d’unc  facon  avei-ee,  soil  d’lme  fagon 
lalenlc,  et  domic  un  coup  do  fouct  a la  lul)ercuIose,  (|ui  evoluc  aloes  suivant 
la  Ibnno  lieonclio-pneuiuoniquc,  lavorisee  [lac  Ic  catan-lic  broncliiipie  do  la 
roiigeole.  11  csl  done  iinporlanl  dc  rccherclier  chez  un  enfant,  au  debut  d’une 
broncho-pneuinonie,  par  rexarnen  de  tons  les  organes,  la  trace  de  la  tuber- 
culosc,  adenites  scrofuleuses,  gonnnes  cutanecs,  mal  dc  Pott,  tunicurs 
blanches,  etc.  La  constatation  des  signes  physiques  dc  radenopalbie  Iracbeo- 
bronclii(iue  ou  dcs  ganglions  sus-claviculaircs  on  axillaircs,  cnlin  rexislcncc 
chez  le  petit  nialade  dc  cet  cnscinble  syinptomaticpic  qui  caracterisc  souvcnl 
la  tuberculosc  chroni([uc  latenle  (bien  qu’elle  nc  lui  soil  pas  absoluuicnt 
spcciale),  la  spleno-megalic,  riiypcrtrophie  du  foie,  la  niicropolyadcnopalbic 
(|u’accoinpagncnt  un  ctat  dc  scchercsse  dc  la  peau  ct  Ic  developpeinent 
exagere  du  systernc  pileux,  devront  faire  incliner  vers  I’idce  de  tuberculosc. 

La  recherche  du  hacillc  tuherculcux  dans  les  scllcs,  iiieuie  lors([u’il 
n’existe  aucun  symptome  dc  tuberculosc  du  tube  digestif,  a permisa  Kossel' 
d’affiriner  le  diagnostic  dc  tuberculosc  dans  plusieurs  cas  d’aUcctions  puhno- 
naires  chez  renfant.  II  a employe  dans  cettc  recherche  les  precedes  de  sedi- 
mentation. D’apres  lui  I’exaincn  des  sclles  serait  siqierieur  a rexarnen  dcs 
mucosites  pharyngees  difficiles  a obtenir  d’une  fafon  convenable  a un  bon 
examen.  KaufmannS  alacliniipie  d’Epstein,  pour  recherchcr  les  bacilles  dans 
les  mucosites  des  jeunes  enfants,  provotjue  la  toux  par  I’introduction  d’une 
sonde  dc  Melaton  jus((u’a  la  racine  dc  la  languc,  et  recucille  ainsi  du  mucus 
dans  la  sonde.  En  general,  lors([ue  I’cnfant  a de  fortes  (piintcs  de  toux  avec 
expectoration,  il  est  facile  d’y  deceler  la  presence  du  bacille;  e’est  le  cas  dans 
ccrlaines  tubcrculo.ses  puhuonaircs  avec  adenopathic  tracheo-bronchi(pie. 

Mais  le  plus  souvent  tons  ces  elements  du  diagnostic  manquenl,  ou  sont 
insuflisants  pour  aflirmer  la  tuberculosc  (pii  ne  sc  caracterisc  (jue  par  son 
evolution.  Cclle-ci  est  aiguc  ou  subaigue.  Vers  le  10'’  ou  15*’ jour,  au  lieu  dc 
voir  un  amendement  des  symplomes  (d  unc  defervescence  febrile  se  pro- 
duire,  comme  dans  les  broncho-j)neumonics  simples  a evolution  favorable, 
la  temperature  rcstc  elevee,  ct  presenle  de  grandcs  oscillations  irregulieres; 
la  lievre  s’accompagne  dc  sueurs,  les  forces  diminuent,  I’enfant  maigrit ; des 
troubles  digestifs,  vomissements  ct  diarrhee,  aj)paraissent.  Les  signes  physi- 
ipies  fugaccs  dc  bronchite  cl  de  congestion,  qu’on  observait  au  debut,  tantot 
dans  un  point  du  poiunon,  tantot  dans  un  autre,  peuvent  disparaiti’e ; souvent 
ils  continuent  a se  produirc,  traduisanl  des  foyers  multiples  de  broncho- 
pneuinonie  disseminee.  Mais  le  fait  important  est  la  persistance,  cn  un  ou 
plusieurs  des  points  priniitivement  atteints,  des  signes  de  I’induration 
pulmonaire.  A ce  niveau  on  trouve  de  la  matite  lixe,  du  souffle  broncliiquc, 
rarement  tubaire,  des  rales  sous-crepilants  assez  gros,  il  y a du  retentisse- 
nient  de  la  voix  ct  de  la  toux.  Ces  bi  uils  out  souvent  un  timbre  caverneux 
ou  cavernuleux,  sans  qu’il  cxiste  de  caverne.  En  elfet,  chez  les  enfants  il 
est  frequent  d’observer  dans  les  formes  inliltrecs  de  la  tuherculose,  des 
signes  de  cavernes,  voix,  souflle,  rales  caverneux,  gargouillcment,  alors 

(’)  Teber  die  Tuborculose  im  frulien  liindesaller.  Zeit.  f.  Ilijfj.  ii.  liifecl.-Kmiikh.,  XXI,  18‘Jo. 

(*)  Prayer  med.  Wuchensch.,  1892. 
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qil’il  n’cxistc  aiiciinc  cavito  dans  lo  ])arcncliynio  puliiionaire  liepalise  on 
casdoiix  (hniils  psoiulo-cavitaires).  A cc  moiniMil  do  rcvoliilion  do  la  hronoho- 
pncuinonio  tuhorculouse,  smivenl  dos  signes  qii’on  doil  metlic  snr  le 
compte  do  raddnopalhio  traclido-l)ionclii(pio  apparaissonl,  dos  crisos  do 
dyspnoo,  do  vdrilal)los  acoos  do  sidrocation,  uno  lonx  (piintousc,  do  la 
cyanose  et  do  Tcodoiiio  do  la  laoc.  Lc  diagnostic  do  Inbcrcnlose  doviont  j)lns 
certain.  L’onfant  sc  caclicctise  do  plus  on  pins,  il  j)rond  I’aspect  caractdris- 
tiqne  dn  potit  tnljcrcnlonx,  il  a do  la  diarrlido,  dos  voniisseincnts,  il  est 
honl'li,  cyanose.  Puis  I’asphyxic  augnicntant  rapidemont  avcc  rextonsion  des 
lesions,  il  succoinbc  apres  4 on  6 scmainos  do  maladie;  souvent  il  est 
cinportd  boaucoup  plus  tot  par  unc  poussdo  granuliquc  au  niveau  des 
meninges;  on  voit  apparaitre  chcz  lui  dc  la  raideur  do  la  nuquo,  du  stra- 
bisnic  on  du  ptosis,  parlbis  unc  paralysio  avcc  contracture  d’un  meinbre, 
puis  des  convulsions  ct  le  coma. 

Telle  est  la  forme  aujue  de  la  broncho-pneumonic  tnberculcuse,  dans 
laquelle  la  mort  survient  avant  que  Ics  masses  de  pneumonic  casdeusc  soicnt 
arrivdcs  a la  periodc  de  ramollisscmcnt  ct  dc  cavcrnes,  et  ({ui  tue  surtout 
par  I’etendue  des  lesions  pvdmonaircs.  La  demarcation  est  parlbis  si  pen 
acccntuee  cntre  cllc  et  certaines  broncho-pneumonies  simples,  qu’on  pent 
conserver  des  doutes  jusqu’a  la  mort.  11  est  en  elfet  des  broncho-pneumonies 
non  tuberculeuses  qui,  au  lieu  d’evoluer  en  10  ou  15  jours,  prenncnt  unc 
marche  subaigue  ou  chronique,  durent  5 et  6 semaincs  et  aboutisscnt  a la 
mort  avec  aspbyxie  ct  cachcxic.  Mais  cos  formes  sont  rarcs  cbez  Penfant,  et 
cliez  lui  toute  broncho-pneumonie,  quand  cllc  dure  ct  s’accompagne  d’amai- 
grissement,  pent  ctre  consideree  commc  tubcrculeuse. 

La  forme  subaigue  evoluc  en  2 ou  5 mois,  et  le  tubercule  pneumonique 
accomplit  toutes  Ics  phases  de  son  evolution,  le  poumon  se  creuse  de  ca- 
vernes,  tandis  que  des  lesions  nouvellcs  plus  jeunes  se  produisent  autour  du 
foyer  primitif.  G’est  la  phtisie  galopante,  forme  frequente  dans  la  moyennc 
enfance.  Elle  debutc  commc  une  hroncho-pncmnonie,  comme  la  forme  prc- 
cedente,  mais  avcc  des  symptomcs  generaux  souvent  moins  intenscs  que 
dans  la  forme  aiguc,  une  dyspnee,  une  fievre,  un  ahattcment  moins  mar- 
([ues.  Elle  evolue  par  poussees  successives ; dans  une  premiere  periodc 
aigue,  avec  une  lievrc  de  59  a 40  dcgres,  on  assiste  a I’apparition  successive 
de  signes  physiques  de  congestion  puhnonairc,  d’abord  variables,  disse- 
mines,  passagers;  puis  de  signes  fixes  d’induration  en  un  point  plus  ou 
moins  etendu,  matite,  soufllc,  rales  fins,  retentissement  du  cri;  enlin  de  la 
fievre  hccti(pie  avcc  grandes  oscillations,  sueurs,  frissons,  amaigrissement 
rapidc,  qu’accompagnent  Ics  signes  physiques  de  ramollissemcnt  du  foyer 
puhnonairc,  ce  sont  lc  soufllc,  les  craquements  humides  a tind)rc  caver- 
nulcux,  j)uis  caverneux,  lc  soufllc  et  la  voix  caverneux,  le  gargouille- 
ment,  le  retentissement  dc  la  toux  ct  dc  la  voix.  Cette  periodc  aigue  de  4 
a 5 semaines  cst  suivie  d’une  periode  de  cahne  pendant  laquelle  les  signes 
locaux  i-estcnt  stationnaircs,  rauscultation  ct  la  percussion  no  revelant 
aucun  changement,  aucune  extension  des  lesions,  I’etat  general,  au 
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on  sorait  tontc  de  porter  im  pronostic  ravoral)lc,  si  la  leinperalurc  ne 
conservait  son  allure  do  lievre  licclupie,  a grandes  oscillations.  En  eHel, 
a])res  plusicurs  scinaines  parlbis  de  repit,  tons  les  syinploines  sc  reveillent, 
la  dyspnec  reparait,  el  ranscnltalion  perinet  d’assisler  a la  formation  ct  a 
revolution  d’nn  on  de  plusicurs  nonveaux  foyers  de  l)roncho-])neninonie 
caseense  suit  dans  le  ineine  pouinon,  soit  dans  le  poninon  oj)pose.  La  inarche 
de  la  inaladie  devient  alors  rapidement  |)rogressive ; I’asphyxie,  la  lievre 
liccti(pie,  la  cachexie,  la  somnolence  deviennent  de  plus  en  plus  prononcees 
etne  tardent  pas  a arnener  la  mort  de  renfant.  Le  diagnostic  ne  ])eut  hesiter 
{pi’au  debut ; mais  rapidement  le  tableau  clinique  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire  ulcereuse  a evolution  rapide,  avec  liecticite  et  cachexie,  estau  complet. 
Cette  forme  sert  de  transition  entre  les  formes  aigucs  de  la  tuberculose  pneu- 
monique  et  les  formes  chroniques  de  la  pbtisie. 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIOUE  — PHTISIE  COMMUNE 

La  tuberculose  localisee  an  ponmon,  a evolution  chronique,  la  pbtisie 
commune  de  I’adulte,  ne  se  rencontre  dans  I’enfance  qu’a  partir  do  8 ans. 
Elle  est  surtout  frequente  de  1*2  a 15  ans.  Sa  symptomatologie  se  rapproche 
d’autant  plus  de  celle  de  Eadultc  (pie  renfant  est  plus  agij,  mais  elle 
priisente  cpiebpies  particularittis  ([iii  justilient  sa  description. 

Les  modes  dn  diibut  sont  Ires  variables,  souvent  plus  brusques  quo  cbez 
I’adulte.  Nous  avons  vu  ddja  ipi’a  la  forme  jmeumoniipie  pouvait  succ(5der 
line  t!volulion  lente  de  la  tuberculose,  et  <pie,  dans  certains  cas,  e’est  par  line 
s|)l(jno[)neumonie  ([uela  germination  dii  bacille  tnberciileux  dans  rorganisme 
de  I’enfant  se  manifesto.  II  est  nn  autre  mode  de  d()but  a grand  fracas, 
signal(!  par  llilliet  et  llartbez.  Cadet  de  Gassiconrt,  ({iii  pent  exposer  a des 
erreurs  graves  de  pronostic;  e’est  le  diibut  a forme  do  bronebite  cajiillairo  : 
line  dyspmie  intense,  aveccyanose,  abattenient,  forte  lievre,  qii’accompagnent 
des  rales  sous-crdpitanls  moyens  et  tins  dans  toute  la  poitrine,  survenant 
brusipiement  cbez  iin  enfant  soiip(;.onnable  de  tuberculose  par  ses  antec(3- 
dents  bdix'dilaires  on  personnels,  fera  porter  le  diagnostic  de  pbtisie  sur- 
aigue,  ct  le  jironostic  le  plus  sombre;  alors  ipi’an  contraire,  apres  4 on 
5 jours,  line  amelioration  se  prodiiit  dans  la  dyspnde  et  la  tievre,  suivie  de 
gimrison  10  pu  15  jours  plus  tard.  Mais  d’line  gudrison  apparentc,  car  si  on 
suit  I’enfant,  on  verra,  qiielqncs  scinaines  ou  quelqnes  mois  apres,  appa- 
raitre  nettement  des  signes  localisds  d’unc  tuberculose  pulmonaire  qiii  suivra 
sa  marche.  11  s’est  agi  d’nne  poiissee  congestive  broncho-pulmonairc  accom- 
pagnant  Tapparition  des  premiers  tnbercnles. 

Une  pleurdsie  avec  (ipanebement  est  souvent  la  premiere  manifestation 
d’une  tuberculose  pleuro-pulmonaire.  Soit  qu’clie  diibutc  (rune  fagon  insi- 
dieuse,  sans  point  de  cote,  sans  lievre  vivo  cbez  un  enfant  amaigri,  siijct 
aux  rhumes,  a antdciidents  suspects,  soit  qu’elle  ait  le  debut  brus([ue  ct 
bruyant  de  la  pleurd'sie  franche  cbez  un  enfant  d’apparence  robuste,  une^ 
pleurdsie  doit  (2tre  considiiriie  comme  suspectc.  C’est  par  rinoculation  du 
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liijiiide  pi’aliquoc  a dose  massive  dans  le  periloine  dii  cobaye  (7,  10  cenli- 
metres  cubes  pour  100  graniiues  de  raninial)'  (pie  le  diagnostic  de  la  tuber- 
culose  pourra  ()trc  pos(5,  inais  snrtont  rauscullation  attentive  de  la  poitrine 
indirpiera  l’()tat  du  pounion  sons-jacent  a I’ljpanchement.  Cclui-ci,  en  elFet. 
lorsipi’il  no  s’est  pas  (itendii  jnsipi’an  sommet,  loin  de  mascpiei’  les  signes 
Ibiirnis  par  rexanien  dn  sommet,  les  grossit  et  I’end  leiir  apprciciation  |)lus 
aisee;  le  poumon  refonl()  en  haut  sons  la  clavicule  respire  pins  activement 
pour  siipi)l(3er  les  parties  devennes  imperim'ables  a Fair,  les  vibrations 
tboraci(pies  angmentent  d’intensit(j,  la  sonoritc;  s’exagere.  Lorscpi’il  est  sain, 
la  respiration  est  snppliimentaire  et  douce  en  meme  temps;  rnais  lorsque  le 
poumon  est  congestionn(3,  et  la  cause  la  plus  babituelle  de  cette  congestion 
est  la  pix'sence  de  tubercules  dans  le  parenebyme  pulmonaire,  une  respira- 
tion patbologique  accompagne  le  tympanisme  et  Fexagc’ration  des  vibrations ; 
le  murmure  vesiculaire  est  alFaibli,  presque  suppriimi  aux  deux  temps;  par- 
fois  il  est  rude,  ronflant  et  faible  en  nieme  temps.  Cette  association  de 
symptomes  pent  se  traduire  par  le  scluirna  suivant  : S-j-,  V -t-,R  — , sclmma 
de  congestion  qui  traduit  Faltciration,  en  giiiidral  tuberculeuse,  du  poumon 
dans  la  pleuresie  (Grancber).  Quand  I’tqianchement  disparait,  le  lympa- 
nisme  disparait  et  fait  place  a de  la  submatite,  qui,  avec  Fexagcjration  des 
vibrations  thoraciques  et  Faflaiblissement  de  la  respiration  qui  devient 
bientot  rude,  constitue  le  trio  des  signes  physiques  de  la  tuberculose  du 
sommet.  Un  pen  plus  tard  apparaitront  les  craquenients. 

Comme  nous  I’avons  vu,  la  li(!!vre  pent,  chez  I’enfant,  prendre  des 
allures  sp(5ciales  au  dcibut  de  la  tuberculose  et  simuler  une  fievre  typho'ide. 

Lorsque  la  phtisie  pulmonaire  a un  d(ibut  lent,  on  observe  chez  I’enfant 
un  certain  nomhre  de  phenomenes  gciiuiraux  pr(imonitoires  qui  cor- 
respondent a la  periode  latentc  de  germination  des  tuhercules.  Ce  sont  des 
modifications  de  caractcre,  un  (itat  de  lassitude  g(in(3rale,  de  fatigue,  d’inca- 
pacitc  de  travail  chez  Fecolier,  avec  perte  de  la  gaiete.  L’enfant  s’amaigrit, 
il  palit.  L’app(3tit  sc  perd  ou  devient  capricieux;  parfois,  il  y a des  vomisse- 
ments  apres  les  repas.  Mais  le  syndrome  gastrique  initial  de  la  tuberculose, 
si  fr(iquent  chez  Fadulte  et  caractcrise  par  une  gastralgie  j)ost  cibum,  la 
toux  gastrique  avec  vomissement,  de  1’hypei‘pepsie,  est  rare  chez  Fcnfant, 
ainsi  que  les  troubles  digestifs  en  gcimiral  (Marfan).  L’aiuimie  est  souvent 
tres  marqmie,  surtout  chez  les  jeunes  filles  chez  qui  clle  pent  prendre 
Fapparence  de  la  chlorose.  Il  est  souvent  difficile,  a Fage  de  la  puhert(i,  de 
faire  chez  ces  chloro-anemiques  la  part  de  la  tuherculose  dans  la  production 
des  troubles  menstruels  et  des  phenomenes  d’ancimie  qui,  au  point  de  vue 
luimatologique,  sont  les  mcmes  (llaycm).  Dans  les  pseudo-chloroscs  tuhercu- 
leuses,  Fabsence  des  souffles  cardia([ucs  et  vasculaires  scrait  presque 
constanle  d’apres  Trousseau;  mais  ni  ce  signe,  ni  Famaigrissement  de  ces 
tuberculeux,  oppos(i  a Femboiqxjint  de  la  chlorotique,  ni  la  pbosphaturie  de 
la  tuberculose  n’ont  de  valour  diagnostique  suflisantc,  et  Fauscultation  seule 
du  poumon  permettrait  de  deccler  la  tuberculose  au  diibul. 

(*)  Pehon.  Recherches  analomiques  et  exp6ritnenlales  sue  les  tuberculoses  de  la  pl6vre.  These  de 
Paris,  1896. 
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Lcs  sigiies  foiictionncls  piilinoiiaii-es,  loux,  expectoration,  hemoptysies, 
si  importants  chez  Tadulte,  n’ont,  an  debut  de  la  tuberculose  chez  renl'anl, 
qii’un  role  cllace.  Rcaucoup  d’cidants  coimncnccnt  Icnr  plitisie  a la  suite  do 
broneliitcs  repetecs,  inais,  souvent  aussi,  Icnr  toiix  est  pen  marquee  et  n’a 
pas  les  caracteres  speciaux  dc  la  touxdu  debut  cbez  I’adulte.  L’expectoraliou 
n’cxiste  pas,  car  les  enfants  avalcnt  leurs  crachats;  la  recherche  des  hacilles 
cst  done  impossible.  L’hemoptysic  est  un  symptome  rare  chez  I’enfant  et 
qui  perd  heaucoup  de  sa  valeur  diagnostique,  parce  qu’elle  manque  presque 
toujours  au  debut  de  la  maladie,  disent  Rilliet  et  Rarthez  qui  ne  I’ont  jamais 
constatee  eux-memes  au  debut  et  dans  Ic  cours  de  la  tubcrculisation  pulmo- 
naire.  5 de  leurs  malades,  tons  ages  dc  plus  dc  7 ans,  en  avaient  presente. 
Les  hemoptysies  terminates  seraient  rares  aussi  et  survicndraienl  seulement 
dans  le  cas  de  tidjerculose  ganglionnaire  avancee  (Rilliet  et  Rarthez).  West 
a observe  7 cas  d’bemoptysie,  Henoch  12-15,  enlin  Mantel',  Meusnier^  out 
reuni  la  plupart  des  cas  publics  d’hemoptysie  chez  rcnlant  tubcrculeux  et 
donne  quelques'ohservations  nouvelles.  Elies  out  ete  observees  a tout  age 
( 7 mois,  Douglas-Powcl ; 16  rnois,  Cadet  dc  Gassicourt).  11  s’agit  le  plus  sou- 
vent d’hemorragies  terminales  loudroyantes.  Mantel  divise  les  hemoptysies 
de  I’enlant  tuberculcux  en  5 groupes  : 1“  cclles  du  debut,  souvent  latentes, 
peu  abondantes,  passant  inaperfues  souvent,  mais  pouvant  ctre  dccclees  par 
I’existence  de  mehena;  2“  d’autres  a])parentes,  mais  peu  abondantes,  permet- 
tant  la  siii  vic,  mais  precedant  souvent  de  pen  les  bemoptysies  terminales, 
alVaiblissant  I’enfant  etd’un  pronostic  tres  lacheux;  5“  les  hemorragics  abon- 
dantes, inortelles.  La  cause  determinantc  cst  souvent  un  effort  physique  on 
unc  emotion.  Mais  souvent  riiemoplysie  est  spontanec.  Le  sang  est  d’ahord 
degluti,  mais,  si  riiemorragie  est  ahondante,  le  sang  ne  pent  pas  ctre  avale; 
il  est  rejete  dans  la  trachec  et  les  hronches  et  provoque  unc  quinte  de  toux 
avee  vomissement.  C’est  a la  I'ois  une  hematemesc  et  une  hemoptysic,  et  le 
sang  est  noir,  digere,  inele  aux  aliments  (Mantel), 

Saul’  ces  quelques  particularites,  le  tahlcau  clinique  de  la  tuherculose 
puhuonaire  chronique  chez  I’enfant  a laperiode  dcj)htisie  confirmee  est  iden- 
ti(pie  a celui  de  I’adulte.  L’amaigrissement  progresse  rapidement,  mais  il  est 
souvent  masque  par  de  la  houflissurc  dc  la  face,  qui  est  pale,  hlafarde.  La 
(ievre  cst  la  regie  chez  les  enfants  tuherculeux  ages,  corrmie  I’apyrexie  appar- 
tient  a la  tuberculose  cbronicpie  diffuse  de  la  premiere  cnfancc;  ellc  oll'rc  le 
plus  souvent  un  type  intermittent  quotidicn,  soit  a petites  oscillations  de 
1 degre,  soit  a grandes  oscillations  de  2 ou  5 degres.  Elle  pent  suivre  le  type 
continu,  souvent  elle  cst  irreguliere  avee  des  periodes  d’apyrexic,  des 
periodes  de  lievrc  continue  ou  de  fievre  intermittente  (P.  Simon) 

Chez  I’enl'ant,  les  sueurs  prol'uscs  sont  rares,  et,  en  general,  les  pheno- 
rnenes  d’hecticite  sont  moins  accuses.  L’etat  general  pent  restcr  hon  long- 
temps,  avee  de  grosses  lesions’ locales. 


(*)  Ilemorragies  tuberculeuses  intra-pulmonaires  chez  les  enfants  au-dessoiis  do  7 ans.  Progris 
niidical,  1887. 

(*)  Loc.  cit. 

P)  Conferences  clmiques  stir  la  tuberculose  des  cnfanls,  1895. 
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D('s  Ic  dohiif,  clioz  CCS  jfrands  cnfanls,  on  rccherclicra  avcc  ^n’and  soin, 
par  rauscidlalion  de  la  region  sous-clavicniairc,  Ics  inodilicalions  de  la  respi- 
ralion  ipii  perinetlent  de  laire  le  diagnostic  precoce  de  la  luhercnlosc  a celle 
periode  de  debut,  do  germination,  ou  les  grannlalions  Inbercnlcnscs  sonl 
Irop  petites,  trop  disseininecs,  Irop  pen  noinbrcnses  pour  (pi’on  ne  constate  ii 
la  percussion  aucune  modification  du  son,  aucun  rAle  ou  craipicmcnt,  ct  ou 
ni  les  vibrations,  ni  la  resonance  de  la  voix  ne  sont  exagerees.  En  auscultant 
separement  cbacun  des  deux  temps  de  la  respiiution,  et  en  ecoutant  successive- 
ment  une  serie  d’inspirations  dans  la  fosse  sous-claviculairc  droite,  puis  dans 
la  merne  region  du  cote  oppose,  operation  qu’on  repete  pour  une  serie 
d’expirations.  on  pent  arriver  ii  apprecier  des  modifications  legercs  de  force, 
de  douceur,  de  rythmc,  de  tonalite,  du  bruit  respiratoire  normal  dans  I’lin 
des  deuxsommets.  L’inspiration  se  modifie  la  premiere;  an  lieu  d’etre  legere, 
moelleuse  et  caressante  a I’oreille,  elle  devient  rude,  granuleuse  et  rilpeuse. 
Signe  de  congestion  legere  du  poumon  et  des  dernieres  ramifications  bron- 
cliiqucs,  elle  prend  de  la  valeur  au  debut  de  la  tuberculose  par  son  siege 
au  sommet  et  sa  fixite.  Le  timbre  de  I’inspiration  rude  devient  grave  et 
donne  la  meme  note  que  I’expiration.  Ces  modifications  de  I’inspiration  ont 
line  reelle  valour  senieiologique  (Granclier)  que  ne  possedent  ni  la  respira- 
tion saccadee  qu’on  observe  a cette  meme  periode,  ni  I’affaiblissement  du 
murmure  vesiculaire.  D’autres  modifications  ne  tardent  pas  a survenir. 
L’expiration  prend  un  timbre  eleve  qui  contraste  avec  le  ton  grave  de  finspi- 
ration;  de  plus,  elle  devient  prolongee,  et  le  rapport  de  I’inspiration  et  de 
I’expiration  so  trouve  ainsi  renverse,  aussi  bien  cornme  tonalite  quo  coinme 
duree.  Mais,  ii  ce  moment  de  revolution  des  tubercules,  le  murmure  vesicu- 
laire modifie  fait  place  au  souftle,  en  memo  temps  qu’apparaissent  d’autres 
phenomenes  physiques,  la  submatite,  I’augnientation  des  vibrations  tbora- 
I ciques  qui  caracterisent  la  conglomeration  des  tubercules,  rinfiltration 
! tuberculeusc,  la  phtisie  confirmee.  Toutes  ces  modifications  du  murmure 
' vesiculaire,  qui  ont  une  importance  capitale  pour  le  diagnostic  de  la  phtisie 
i a la  premiere  periode  cbez  I’adulte,  ont  beaucoup  moins  de  valeur  chez  I’en- 
I fant,  et,  cbez  lui,  ce  n’est  bien  souvent  qu’au  moment  ou  I’on  pergoit  des 

Icraquements  secs  ct  ii  plus  forte  raison  des  craquements  bumides,  qu’on 
reconnait  la  phtisie  (Granclier  et  Ilutinel).  A la  periode  d’etat,  les  signes 
I physiques  s’accusent,  la  submatite  ou  la  matite  deviennent  nettes  sous  la 
clavicule  ou  dans  les  fosses  sus  ct  sous-epineuses,  parfois  a la  base.  Mais 
I I’exageration  des  vibrations  tboraciques  est  le  plus  souvent  difficile  a perce- 
' voir  cbez  les  enfants,  surtout  chez  les  fillettes,  ;i  cause  de  la  faiblesse  de  la 
I voix.  11  existe,  en  meme  temps  ipie  les  lesions  qui  evoluent  au  sommet,  une 
' zone  de  congestion  broncbiipie  du  lobe  inferieur  qui  se  traduit  par  de  la 
respiration  rude.  La  zone  moyenne  du  poumon  est  done  celle  ipii,  dans  ces 
tuberculoses  pulmonaires  ii  forme  d’adultes,  conserve  sa  respiration  norniale 
(Granclier).  On  voit  apparaitrc  des  craquements  secs  et  des  rt\lcs  soiis-crepi- 
tants  en  I’lin  (pielcoiKpie  ou  plusieurs  de  ces  dilferents  points.  Puis  des 
craquements  bumides  ii  timbre  cavernulcux,  accompagnes  do  soiifllc  sou- 
vent ii  timbre  cavitaire,  parfois  un  veritable  bruit  do  gargouillerncnt.  Cbez 
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I’enfant  ccs  signes  ne  pormellcnl  pas  d’anirmer  Pcxistencc  (I’linc  caverne. 

Rilliel  el  Barthcz,  ct  dopuis  eux  tons  los  aulciiis,  West,  Roger,  Cadet  de 
Gassieourt,  etc.,  out  iiiontre  les  dillerences  (jui  separaient  les  phenoineues 
d’aiiscultation,  chez  I’enfant  et  cliez  Tadidte,  an  point  de  vue  de  leur  inter- 
pretation. et  les  diriicnltes  tres  grandes  qui  pen  vent  en  resniter  pour  le 
diagnostic  et  Ic  pronostic.  Ces  laits  se  rcncontrcnt  en  particnlier  dans  la 
tuberculosc.  Anssi  bicn  par  leur  siege  qne  par  Icurs  caractercs  propres,  les 
signcs  stetboscopicpics  sont  inlidelcs  clicz  I’cnfant  ii  toutes  les  periodes  de  la 
inaladie.  Nous  avons  vu  qii’au  debut,  ni  la  respiration  rude,  ni  la  respira- 
tion saccadee,  ni  la  laiblessc  respiratoirc  ne  pouvaient  avoir  la  grande 
importance  qu’ellcs  prennent  chez  radultc  du  fait  de  leui'  siege.  A la  periode 
d’etat,  la  localisation  des  signcs  d’induration  au  soininet  dn  ponmon,  qui 
chez  radultc  signific  tuherculose,  perd  cette  valeur  diagnosti([ue  chez  I’cn- 
fant,  j)ar  suite  de  la  localisation  IVequcntc  chez  lui  des  lesions  tuhcrculcuses 
a la  base,  d’une  part  ; par  I’cxislcncc  possible  de  lesions  non  lubei'cnleuses 
au  sonunct,  d’autre  part;  telle  I’observation  de  broncho-pneumonic  du 
sommet  a resolution  lente,  consecutive  a la  cO([ueluchc,  rapportec  par  Aldi- 
hert*.  Mais  c’est  surtoul  le  timhre  cavitaire  des  hruits  stethoscopiques,  si 
fre((uent  chez  renfant,  (pii  pretc  a de  nomhreuses  errcurs  de  diagnostic  soil 
sur  la  nature  de  la  lesion  pulmonaire,  I’idec  de  caverne  impliquant  celle  de 
tubercnlose,  soil,  si  la  tuherculose  est  hien  constatee,  sur  le  degre  de  la 
lesion  tuherculense,  ([ue  Ton  jugera  a tort  en  voie  de  ramollisscment,  lors- 
qu’il  n’y  aura  (jue  de  rinduration.  Ces  hruUs  'pscnulo-cavilcdreH  existent  en 
dehors  de  la  tuherculose,  et  peuvent  laire  croire  a la  tuherculose  dans  cer- 
laines  |)ncumonies  du  sommet  (Rillict  ct  Barthcz,  Roger,  Aldibcrt).  II  en  est 
de  niemc  dans  les  bi-oncho-pneumonies  a evolution  lente  avcc  dilatation  des 
bronches.  Enlin  certaincs  plcuresies  sero-fibrineuses  ou  purnicntcs  a grand 
epanchemcnt  (R.  et  R.)  donnent  naissance  a ccs  signcs,  et  le  ponmon, 
rel'oide  en  bant  ct  en  avant,  fait  entendre  sons  la  clavicule  dn  soid’lle  caver- 
nenx,  dn  gargouillemcnt,  unc  resonance  caverncuse  de  la  voix  et  de  la 
tonx,  meme  nn  bniit  de  pot  lele.  Lorsque  ces  signes  s’ohscrvcront  chez  un 
enfant  cachcctise  pai‘  nnc  longue  suppuration  de  sa  plevre,  I’idee  de  la  tuher- 
culose viendra  facilement  a I’esprit,  meme  si  on  no  meconnait  pas  I’epanche- 
ment,  ce  qui  n’arrive  guere,  grAce  a la  ponction  exploratricc  qui  chez  I’en- 
fantest  indi(|uee  chaque  fois  qn’on  se  trouve  en  presence  d’une  matite  tres 
marquee  de  la  base.  Cependant,  rernpyemc  traite  ct  gueri,  I’etat  general 
s'ameliore  rapidement,  et  les  signcs  physiques  disparaissent.  R cst  frequent 
aussi  d’observer  ces  signes  pseudo-cavitaires  dans  les  plcuresies  chronicpies 
avec  epaississement  de  la  plevre,  mais  dans  ce  cas  le  ponmon  sous-jacent 
cst  le  pins  souvent  tuherculenx. 

Dans  le  cours  d’unc  tubercnlose  pulmonaire  hien  caractih-isec  par  la 
marche  et  I’etat  general,  ainsi  qne  par  revolution  des  signes  physiques,  on 
trouve  souvent  a un  moment  do  cette  evolution  des  signcs  cavitaires  tres 
nets  soit  en  un  point,  au  sommet  par  exemple,  soit  en  plusieurs  points  dn 

(*)  Valeur  s^ineiologique  des  signes  pseudo-cavitaires  dans  les  affections  pulmonaires  dc  I’cnfance. 
Revue  ties  mal.  de  I’eiif.,  1890. 
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B polunon,  donnant  I’idoe  d’lm  ramollisscinent  generalise  ii  tout  le  poiiinon. 
A I’anfopsic  on  nc  tronvera  [>as  trace  d’cxcavalion,  niais  soit  de  tonics  ])eliles 
cavernes,  incapal)les  de  donner  lien  a ces  signes  physiques,  et  sitnees 
dans  nn  tissn  pnlinonaire  indnre,  soit  des  tuhercnles  rainollis  disseinines 
dans  nn  parenchyine  relalivenient  pen  inalade;  il’anlresrois  on  tronvera  siin- 
plenient  un  hloc  de  pneinnonie  caseense. 

Les  bruits  eavilaires  ne  perinellent  done  pas,  an  cours  de  la  luhercnlose 
pnlinonaire  chez  I’enlant,  d’at’liriner  que  la  jiei'iodc  de  raniollissenient  el  de 
cavernes  est  atteinte.  Mais  il  n’y  a la  qn’unc  errenr  do  pen  d’iniporlance, 
capable  de  lausser  une  partic  du  pronoslic  senleinent,  mais  bien  diderenle 
de  celle  qiii  consisterail  a considerer,  connne  intiltration  tubercnlense  avec 
cavernes,  une  pneinnonie  simple  on  une  plenresie. 

Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  il  est  vrai,  des  cavernes  existent,  sans 
qu’aucun  signe  en  traduise  la  presence.  Rillict  et  Rarthez  out  monlre  que  les 
cavernes  sent  muettes  dans  certaincs  conditions,  lorsqu’elles  sont  petites, 
lorsqu’ellcs  siegent  a la  base,  quand  elles  nc  communiquent  pas  avec  les 
bronebes,  lorsque  la  bronebe  en  communication  avec  la  caverne  est  com- 
primee  par  un  gros  ganglion  caseeux.  Mais  en  debors  de  ces  cas  il  est  de 
grandes  cavernes  du  sommet,  identiques  cornme  conditions  analomiques  aux 
cavernes  reconnues  facilement,  et  qui  restent  absolument  meconnues.  Dans 
ces  cas  il  s’agit  en  general  d’une  caverne  volurnincuse,  contenant  pen  de 
liquide,  on  seclie  et  coexistant  avec  des  mouvements  tlioraciques  I'aiblcs. 
L’air  qui  penetre  dans  la  caverne  glisse  Ic  long  do  ses  parois,  sans  vibrations 
sonores,  el  donne  I’iHusion  d’un  rnurmure  on  d’un  soul'flctres  doux,  et,rori- 
fice  de  communication  etant  place  an-dessus  du  niveau  du  liquide,  aucun 
gargouillement  ne  pent  se  produire  (Granchcr). 

Quant  a I'interpretation  pathogenique  des  bruits  pseudo-cavitaires,  Rillict 
etBartbezles  expliquent  par  la  transmission  des  bruits  pulmonaires,  normaux 
oil  palbologiqucs,  par  Ic  poumon  indure  ou  par  les  ganglions  hypertrophies 
qui  les  exagerent,  et  penvent  les  Iransmettre  d’un  point  a un  autre  du 
thorax.  Les  ganglions  tracbeo-bronebiques  jouent  un  role  important  dans  la 
production  des  signes  stetboscopiques  de  la  tuberculose,  et  viennent  rendre 
le  diagnostic  souvent  difficile.  Pour  Cadet  de  Gassicourt  les  bruits  pulmo- 
naires sont  simplemenl  transrnis  ePune  fafon  intense  a I’orcille,  par  suite  de 
I’ctroitesse  de  la  poilrine  et  la  minceur  de  ses  parois,  et  mal  interpretes.  On 
pent  les  expliquer  aussi  par  la  dilatation  des  bronchos.  Cette  eclasic  bronebi- 
qiie  est  la  regie  ebez  les  enfants,  dans  toutes  les  inllammations  pulmonaires. 
Elle  peutetre  passagerc,  et  I’on  comprend  ainsi  la  disparition,  a pen  pres  com- 
plete an  bout  d’un  certain  temps,  de  signes  stelboscopi([ucs  qui  avaient  etc 
tres  prononces  (Aviragnct).Dans  la  tuberculose  pulmonairca  evolution  Icnte, 
les  lesions  do  bronebite  appartiennent  an  processus  tuberculcux,  elles  abou- 
lissent  a la  dilatation  des  bronebes,  qui  a une  grande  part  dans  les  pbeno- 
iriencs  d’anscullation  et  dans  I’cxpcctoralion.  Les  enfants  qui  crachent  abon- 
dammenl  n’ont  souvent  que  des  cavernes  inoycnnes,  mais  une  dilatation 
bronebique  tres  acccntuec  surtout  dans  les  lobes  inferieui's. 

Si  les  signes  eavilaires  nc  pcrmetlent  pas  loujours  d’afliruicr  I’existence 
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de  cavcnios  clioz  I’ciifant,  ncamnoins,  dans  un  grand  noinl)i'C  de  cas,  ils 
repondcMit  ados  cavites  ([ni,nons  I’avons  vu,  ne  soul  j)as  exeeplionnclleschcz 
renlanl,  bien  qne  pins  rares  qiie  chez  I’adnllo. 

La  marche  de  la  phlisie  cbroniqnc  dillerc  pen  chcz  I’enfanl  de  ce  qn’elle 
esl.  chez  Tadnlte,  inais  elle  est  plus  rapide  el  sa  duree  esl  de  ^ on  5 ans  an 
maximinn.  On  y suit  revolution  lentenient  progressive  des  lesions,  ([ui  apres 
line  ptniode  de  germination  des  tnbercides  souvcnt  absolument  lalenle, 
passent  par  lenrs  diflerents  stades,  conglomeration  des  tubercnles  el  indura- 
tion pnlmonaire,  ramollissement,  cavernes.  Cette  evolution  cbroniipie  est 
souvent  entrecoupee  chez  I’enfant  par  des  incidents  aigus  d’nn  diagnostic  ct 
d’un  pronoslic  dilliciles.  En  ellct,  il  est  frequent  d’observer,  an  cours  d’une 
lubei-cnlose  des  sommets  avec  lesions  d’indnration  on  de  ramollissement, 
des  poussees  de  congestion  aigue  autour  do  ces  foyers,  se  traduisant  par  une 
ascension  brusque  de  temperature,  une  dyspnee  vive.  En  auscnllant  I’enfant, 
on  Irouve  (pi’aiix  lesions  anciennes  dii  sommet  viennent  s’ajoiiter  brusquc- 
rncnl  des  foyers  nouveaux,  soil  localises  en  im  point  dn  poumon,  smiout  a 
la  base,  soit  dissemines.  A leur  niveau  on  perfoit  des  rales  sous-crepitants 
et  du  souffle,  el  I’idee  d’une  broncho-pneumonie  probablemcnt  tuberculeuse 
fait  porter  un  pronostic  d’aggravalion  serieuse  des  lesions.  Cepcndant  an 
bout  de  8 a lU  jours  fievre  et  dyspnee  ont  entieremcnt  ccssm  et  le  foyer 
d’auscullation  ne  donneplus  (pi’une  respiration  soufllante  qui  disparait  a son 
lour.  11  s’esl  agi  d’une  broncbo-pnoumonie  simple,  on  d’une  congestion  pul- 
monaire,  disjiarue  sans  laisscr  de  trace  a ce  niveau,  et  sans  quo  la  lesion 
tuberculeuse  du  sommet  en  soit  le  plus  souvcnt  inllucncee. 

Dans  d’aiilrcs  cas  le  tableau  clinique  est  plus  di-amaliquc  ct  rappcllc  celui 
(pie  nous  avons  diicrit  comme  d(ibul  de  la  luberculosc  a forme  de  broncliite 
capillaire.  La  dyspnee  est  extiTinc  avec  cyanosc,  acces  do,  sulfocation,  lievre  a 
oscillations  irri’gulieres,  etal  subcomateux.  L’anscultation  fait  constater,  outre 
I’induralion  ancienne  du  sommet,  des  rales  secs  ou  bumides  plus  ou  moins 
gros  dissemines  dans  toute  la  poilrine,  et  le  diagnostic  de  giimiralisation 
tuberculeuse  aigue,  degranulie  pnlmonaire,  senible  (ivident.  11  est  bon,  toute- 
fois,  do  roster  sur  la  ix'scrve  quant  an  pronoslic  el  do  no  pas  condamner 
I’cnfant  immediaternent.  En  elVel,  sous  I’intlucnce  d’un  Iraitement  actif 
dirigf*  contre  Ics  phenomencs  de  congestion,  ihvulsion  sous  loutes  scs  formes, 
stimulants,  etc.,  les  pliiinomenes  dyspneiques  et  febrilcs  s’amendent  pen  a 
pen,  le  danger  de  mort  est  (•carte,  ct  en  15  jours  a 3 scmaincs  la  gimrison 
esl  uu  fail  accompli,  et  les  rales  ont  presque  entieremcnt  disparu  do  la  poi- 
trine;  la  lesion  pnlmonaire  priiexistantc  a eli;  a peine  aggravijc  par  cette 
poussiie  congestive.  11  en  eut  (iti)  tout  autrement  apres  une  poussdc  de  gra- 
nulie  meme  limitee. 

La  tendance  a la  gemiralisation  est  plus  marqmic  cbez  I’enfant  que  chez 
I’aclulte  meme  dans  la  phlisie  chronique,  ct  on  retrouve  a I’antopsie  des 
l(jsions  dissi'ininecs  riicentes  dans  les  diffiircnls  organcs.  La  giiniiralisation 
aigue  avec  mcningite  est  parfois  la  terminaison  d’une  luberculosc  jusquc-la 
lento  dans  son  evolution. 

Dans  d’auti'cs  cas  I’enfant  succcoinbe  a une  Inimoptysie  foudroyanle,  a un 
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pnoumotliorax.  Mais,  Ic  plus  souvcnl,  cos  enCanls  de  10  a 15  ans  s’ctoigncnl 
(loucomcnt  coiiiiuc  dcs  plilisiqiics,  dans  la  cachcxic  el  Ic  marasinc,  avcc  de 
la  dian'Iicc,  dcs  cscharcs,  dcs  ocdeiues  do  la  face  cl,  dcs  jambes.  Lc  purpura 
n’cst  pas  cxceptionncl  a celle  pcriodc  Icriuinalc. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  dc  la  lubcrculose  pulmonairc  cst  bcaucoup  plus  severe  chez 
renfant  que  chez  I’adultc,  car  ebez  lui  les  formes  aigucs  soul  bcaucoup  plus 
frequentes  et  au-dessous  de  8 ans  on  nc  rencontre  guereque  lapblisie  granu- 
lique  et  la  pblisie  broncho-pneunioniquc  aiguc  et  subaiguc,  ipii  sonl  les 
deux  formes  de  pblisie  pulmonairc  propres  a I’enfance.  Or,  sauf  quelques 
races  exceptions  de  granidic  a forme  atlthmee,  arretcc  dans  son  evolution, 
sauf  les  cas  de  typho-bacillose  suivic  a eclieance  plus  ou  moins  longue  de 
tuberculose  pulmonairc  a evolution  lento,  les  tuberculoses  aigucs  generalisees 
ou  localisees  sont  rapidement  mortclles.  Seules  les  formes  de  tuberculose 
chroniqiie  diffuse  chez  les  jeunes  enfants,  et  dans  la  seconde  enfance  latuher- 
culose  puhnonaire  chronique  commune,  a type  de  I’adulte,  peuvent  s’ame- 
lioror  dans  de  bonnes  conditions  hygieniques.  Mais  dans  Tenfance  les  formes 
non  aigiies  de  la  phtisic' marchent  plus  vite  que  chez  radulte,  les  lesions 
accomplissent  rapidement  leurs  differents  stades,  semant  de  nouveaux  foyers 
dans  les  parties  du  pouinon  encore  saines,  et  cette  evolution  plus  envahis- 
sante  a plus  de  tendance  a se  gcneraliser;  le  processus  de  sclerose  n’a  pas  le 
temps  de  se  faire  et  la  forme  llhreuse  de  la  tuberculose  pulmonairc  est  une 
exception. 

Toutefois,  meme  chez  I’enfanl,  il  cst  des  cas  a foyer  puhnonaire  tres 
limite,  sans  foyers  dans  les  autres  organes,  qui  peuvent  guerir  par  enkyste- 
ment  et  suhir  la  transformation  fdjro-cretaccc ; ccs  lesions  anciennes  se  ren- 
contrent  a I’autopsie  de  siijets  ayant  succomhc  a des  affections  aigues  non 
tuherculeuses.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  il  s’agit  de  lesions  puhnonaires 
qui  sont  restees  a I’ctat  latent  pendant  la  vie,  qui  se  sont  arretees  des  le 
debut  de  leur  developperacnt,  sans  avoir  eu  d’histoire  clinique.  Clinique- 
ment,  on  pent  observer  des  phtisiques  de  10  a 15  ans  avec  induration  d’un 
sommet,  chez  qui  la  fievre  tondjc,  I’appctit  renait,  le  poids  du  corps  aiig- 
mente,  et  chez  lesquels  cette  trove  dans  revolution  pent  durer  des  mois  et 
des  annees  et  representor  une  guerison  relative. 

Les  principaux  elements  favorables  au  pronostic  seront  le  retour  de  la 
temperature  a la  normale,  et  sa  persistance  a 57“  pendant  quelques  mois 
indiquera  quo  le  processus  cst  ctcint;  ce  n’est  en  elfct  que  chez  les  tout 
jeunes  enfants  que  la  tuberculose  evoluc  sans  ficvrc.  L’augmcnlation  de 
poids  cst  d’une  grande  valour  pronoslique,  sur  laquelle  Cadet  de  Gassicourt  a 
iiisiste.  11  en  est  dc  meme  du  bien-etre  general,  de  Fabsence  de  dyspnee,  de 
la  conservation  de  Fappclit.  Les  complications  pleuralcs  aggravent  le  pro- 
nostic. L’apparition  d’lme  rougcole  ou  d’unc  coqueluchc  doivenl  ctre  redou- 
tecs  chez  un  enfant  deja  portcur  dc  lesions  tuherculeuses,  car  dies  peuvent 
dre  la  cause  occasionnelle  de  la  generalisation. 
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TRAITEMENT 

La  frequence  cles  formes  aigues  do.  la  tiiberculose  piilinonaire  chez  I’cn- 
fant.  condamne  le  plus  souvent  la  therapeulique  a rimpuissance  lorsqu’cllc 
attend  pour  agir  que  la  phtisic  soit  averee.  D’autic  part  le  diagnostic  pre- 
coce  de  la  tnbcrculosc  est  en  general  plus  difficile  a poser  dans  I’cnfauce  que 
plus  tard,  et  les  formes  latentes  sont  frequentes.  Aussi  le  principal  role  dans 
le  traitement  do  la  tuberculosc  infantile  est-il  reserve  aux  mesui-es  propby- 
lactiques  destinees  a ecarter  les  sources  d’infection  bacillaire  chez  I’enfant, 
et  aux  mesures  d’hygiene  qui  mettront  son  organisme  en  etat  de  resister  au 
developpement  des  tubercules. 

Ces  mesures  s’adressent  a tons  les  enfants  designes  comme  candidats  a 
la  tiiberculose  par  leur  heredite,  par  leurs  maladies  anterieures,  bronchites 
repelees,  convalescence  des  fievres  eruptives,  de  la  rougeole  en  particulier, 
convalescence  de  la  coqueluche,  de  la  dipliterie,  de  la  fievre  typhoide,  etc. 

II  en  est  de  meme  des  grands  enfants,  qni  a I’age  des  etudes  sont  sur- 
menes,  pales,  anemiques,  des  grandes  filles  cbloro-anemiques  dont  la  men- 
struation s’etablit  mal  et  qui  souvent  sont  deja  des  tuberculeuses  au  debut, 
qui  toujours  representent  nn  terrain  favorable  a I’eclosion  delaphtisie.  Enfm, 
lorsque  rexistence  anterienre  d’une  manifestation  scrofulo-tuberculeuse, 
osseuse,  articulaire,  cutanee,  ganglionnaire,  etc.,  est  Findice  reel  que  I’orga- 
nisme  cst  deja  touche  par  le  bacille,  Fetat  general  de  Fcnfant  doit  etre 
Fobjet  de  soins  speciaux. 

La  premiei-e  condition  a remplir  est  d’eviter  a Fenfant  la  contagion  tuber- 
culense.  Celle-ci  pent  se  faire  par  inhalation  des  poussieres  de  craebats  tuber- 
culcux,  ce  qui  rend  dangereux  iiour  Fenfant  tout  milieu  ouvit  un  phtisique; 
elle  pent  se  faire  aussi  par  Falimentation.  Si  Fun  des  deux  parents  est  tuber- 
cnleux,  il  faudra  si  possible  eviter  a Fenfant  la  cohabitation  avec  ses  parents 
et  Fenvoycr  a la  campagne.  Si  cela  est  impossible,  on  prendra  du  moins 
toutes  les  mesures  de  desinfection  des  objets  servant  au  malade  dont  Fenfant 
devra  etre  aussi  isole  que  possible.  Dans  tons  les  cas  on  veillera  a ne  pas 
donner  Fenfant  en  garde  a une  bonne  tiiberculeuse.  Si  la  mere  est  tubercu- 
leuse,  elle  ne  devra  pas  nourrir  son  enfant;  on  donnera  a celui-ci  une  nour- 
rice  vigonreuse,  on  prolongera  Fallaitement  jusqu’a  18  mois,  et  on  fera 
vivre  Fenfant  au  grand  air.  L’allaitement  artiliciel  devra  etre  evite  a tout 
enfant  ne  avec  une  predisposition  hereditaire. 

L’infection  par  le  lait  de  vaches  tuberculeuses  est  aujourd’bui  un  fait 
bien  demontre,  et  les  enfants  y sont  d’autant  plus  exposes  qu’ils  sont  plus 
jeimes.  Dans  Fallaitement  artificiel  et  plus  tard  apres  le  sevrage  il  faut  n’em- 
ployer  que  du  lait  sterilise,  et  Febullition  pendant  5 minutes  est  suffisante 
pour  tuer  les  gerrnes  pathogenes.  L’hygiene  alimentaire  de  ces  enfants  doit 
etre  particulierement  observee,  car  c’esl  de  Fintegrite  des  fonctions  diges- 
tives que  dependra  la  possibilite  de  faire  de  la  suralimentation  si  la  tuber- 
culose  se  declare.  11  faut  en  elfet  que  ces  enfants  puissent  devenir  de  gros 
mangeurs. 
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Lcs  affections  aigiies  dos  hionchcs  ])cnvonl  clro  cvitecs  en  donnant  aiix 
cnfants  heaucoup  d’air  ct  dc  I’air  pur,  dii  soldi  cl  do  la  luuiiere;  on  les  liabi- 
fuera  dc  l)onne  licurc  an  grand  air;  on  les  agnmira  contrc  Ic  froid,  cn  nc 
les  couvranl  pas  trop  dc  velemcnts,  cn  cndiircissanl  la  pcan  par  dcs  bains 
ticdcs  (piotidiens  pendant  la  premiere  annee,  par  des  ablutions  froidcs  plus 
(aid.  On  fera  des  friclions  sur  le  corps. 

Lorsipi’unc  bronebite  eclale  il  faut  evitcr  de  la  laisscr  sc  prolongcr.  II  on 
est  surtout  ainsi  des  catarrbes  broncbicpics  consecutifs  a la  coipiclncbc  et  a la 
rougeole.  La  convalescence  dc  ces  maladies  doit  paiiiculieremcnt  clrc  sur- 
veillee,  et  toute  cause  dc  contagion  soigneusement  evitee  ; un  sejoiir  a la 
campagne,  a la  montagne,  an  bord  de  la  mcr,  dans  un  climal  ebaud,  I’eloi- 
gnement  de  la  villc  avec  ses  causes  multiples  d’infcction  sera  absolumcnt 
indiqne.  Les  petits  rougeolcux  ct  coquelncheux  dcs  hopitaux  ne  devront  pas 
etre  gardes  a I’lidpital,  dans  les  salles  encombrees  on  les  luberculcux  sont 
toujours  nombreux,  niais  ils  scront  envoyes  dans  un  asile  de  convalescence  a 
la  campagne. 

Chez  les  enfants  plus  ages,  vers  8 a 10  ans,  I’age  des  etudes,  ces  preceptes 
d'bygiene  scront  plus  difficiles  a appliipier;  I’inlernernent  dans  une  pension, 
la  vie  commune  dans  un  espace  restreint,  souvent  malsain,  une  alimentation 
souvent  defectueusc,  sont  de  mauvaiscs  conditions  pour  les  sujets  chez  les- 
quels  il  y a lieu  de  craindre  I’eclosion  d’unc  tuberculose.  11  fandracherchcr  a 
les  eviter  a I’enfant,  en  le  meltant  en  pension  a la  campagne,  en  lui  faisant 
developper  ses  forces  physiques  par  des  exercices  gymnasliques  et  des  jeux, 
et  menager  ses  fonctions  cercbrales,  en  lui  donnant  une  alimentation  reglee, 
forte  oil  substantielle,  ou  les  coi'ps  gras  tiennent  une  place  importante;  en 
un  mot  il  faudra  lui  creer  une  vie  naturelle,  active,  planlureuse. 

Lorsque  la  tuberculose  est  conslatec  chez  renfant,  cos  mcmes  inesures 
hygieniques,  qui  dans  les  cas  precedents  devaient  preserver  roi'ganisme, 
doivent  etre  appliquees  pour  lui  permetlre  de  Iriornpher  de  I’invasion 
bacillaire.  Mais  leur  indication  est  ici  bien  plus  imperieuse  encore,  et  la  base 
du  traitement  sera  la  suralimentation  et  la  cure  d’air. 

Les  fonctions  digestives  sont,  en  general,  bien  conservees  chez  le  petit 
tuberculeux,  parfois  meme  il  est  vorace,  aussi  chez  lui  la  suralimentation 
esl-elle  souvent  facile;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Elle  devra  sc  faire 
d’une  fafon  progressive,  gradnee,  jusqu’a  etre  recllement  une  alimentation  a 
dose  Iherapeutique  (behove).  Le  nourrisson  tuberculeux  ne  devra  pas  etre 
sevre  avant  18  mois;  s’il  a des  accidents  digestifs  au  moment  du  sevrage,  on 
lui  redonnera  le  sein.  Chez  les  jeunes  enfants  le  lait,  lait  dc  vache  et  lait  de 
cbevre,  auquel  on  joindra  des  ocufs  crus,  puis  chez  les  enfants  plus  ages,  de 
la  pulpe  de  viande  crue  melangee  anx  polages,  constituent  la  base  de  la  sur- 
alirnentation.  On  fera  faire  des  repas  supplementaires  petits,  dans  I’intervalle 
dcs  repas  habituels.  On  y joindra  cominc  aliments  d’epargne  les  corps  gras, 
riiuile  de  foie  demorue  a dose  progressivement  croissante,  la  glycerine. 

La  cure  d’air  consislera  dans  la  vie  an  repos  an  grand  air,  a la  campagne. 
L’enfant  sera  laisse  etcndii,  dans  une  voilure,  dans  un  lit,  garanli  contre  le 
froid,  abrite  contre  la  pluie  el  le  vent,  cn  picin  air  le  plus  possible,  ebaque 
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1‘ois  quo  le  temps  Ic  penucUra.  Cos  conditions  soul  rcalisees  dans  les  pavilions, 
les  verandas  orientecs  an  snd  et  onvertes,  on  les  inalades  dcs  sanatoria  dc 
Inbcrcnlenx  passent  leurs  joniiiecs.  Les  enl'ants  d’un  certain  age  pouri'ont 
etre  envoyes  dans  ces  sanatoria  d’adnltes.  Ce  trailenient  ne  pent  etre  applique 
([u’avec  line  mesurc  prudente,  en  elicreliant  d’abord  a ohtenir  raccliinateinent 
ct  rendnrcisscinent  a I’air.  11  en  est  de  inenie  dii  regime  des  lenetres  laissces 
cnlr’ouvertes  la  nuit  dans  la  chambre  dn  jcune  tubercideux. 

Certains  climats  conviennent  plus  pai  tieulieremcnt  pour  cclte  cure  d’air 
aux  enfants  tubercideux;  ce  sont  les  stations  marilimes  chaudes,  soit  du 
littoral  medilerraneen,  soit  des  cotes  de  I’Ocean.  Dans  ces  dernieres 
annees,  de  nombreux  libpilaux  maritimes  pour  les  enlants  scrofulo-tuber- 
culeux  out  etc  crees,  mais  jusqu’ici  ils  out  surtout  etc  reserves  aux  altections 
tuberculeuscs  locales,  sans  lesions  pulnionaires,  et  out  donne  des  resultats 
remarquablcs.  Pour  Leroux*  la  tubcrculosepulmonairc,  si  legere  qu’ellc  soit, 
scrait  une  contre-indication  formelle  au  sejour  dans  les  bopitaux  inarins. 

Le  traitement  medicamenteux  n’a  qu’un  role  elVace  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  de  I’enfant.  Outre  rhuile  de  Ibie  de  morue  qui  est  une  partie 
fondamentale  du  traitement  general,  on  poiiira  donner  I’iode,  le  tanin, 
I’arsenic  et  le  phosphorc.  La  creosote  et  son  derive  le  gaiacol  sont  consideres 
coinme  les  antibacillaires  les  plus  actil's,  mais  ils  sont  souvent  mal  toleres 
par  I’estomac  et  il  laudra  Icplus  souventadministrer  la  creosote  en  lavements. 

Les  poussees  congestives,  qui  surviennent  au  cours  de  la  tuberculose 
chronique,  doivent  etre  combattues  activement  par  la  revulsion  cutanee;  on 
appliquera  des  vesicatoires  volants,  petits  mais  repetes  frequemment;  les 
[lointcs  dc  leu,  les  cataplasmcs  sinapises,  les  enveloppcments froids  du  thorax, 
les  bains  chauds  sinajiises  sont  aidant  de  nioyens  eliicaces.  On  donnera  a 
I’intericur  I’acetate  d’ammoniaque,  le  sirop  d’ethcr,  la  calcine  coniine 


stimulants. 

La  therapeutique  est  impuissantc  centre  les  formes  aigucs  dc  la  phtisie, 
et  le  traitement  symptomatique  consistera  a soutcnirles  forces  du  maladepar 
les  excitants,  alcool,  cafe,  the,  a combattre  la  lievre  par  la  quinine,  I’acide 
.salicylique,  mais  surtout  par  I’antipyrine  bien  toleree  par  les  enfants,  par 
les  lotions  froides  (Jaccoud).  Centre  la  dyspnee  on  emploicra  les  ventouses 
seclies  cliez  les  grands  enfants,  les  cataplasmcs  sinapises,  les  enveloppements 
froids  du  thorax  et  les  bains  chauds  sinapises  chez  les  petits. 


{')  Congri's  de  la  tuberculose,  1891. 
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XI 

ADENOPATHIE  TRACHEO-BRONCHiaUE 


PAR  LE  1)^  ZL’RER 

Clief  do  clinitiuc  adjoint  rii6i>ilal  dos  Enl'anls-Malades. 


On  docrit,  sous  lo  nom  d’adonopalluo  tra(‘lu'o-l)r()nclii(|iip,,  Ics  all, orations 
des  ganglions  qni  accoinpagncnt  la  trachea  ct  les  hronchcs,  de  qnclque 
nature  (pi’clles  soicnt.  Dans  la  pathologic  de  renlance,  la  luhcrcidose  de  ces 
ganglions  jonc  un  role  tres  important,  anssi  hien  an  point  de  vnc  de  revolu- 
tion generale  de  la  tuherculose,  qn’an  point  de  vnc  do  la  pathologic  du 
nukliaslin. 

HISTORIQUE 

D’apres  Barely qni  a fait  des  recherchcs  historiques  tres  complies  sur 
la  question,  Ic  travail  le  phis  ancien  dans  lequel  il  soit  fait  mention  des  alte- 
rations des  ganglions  dn  mediastin  et  des  troubles  fonctionnels  qni  s’y  rap- 
portent  est  le  Traile  cles  scrofules,  de  Lalonette,  1780.  Certains  points  inte- 
ressants  de  I’anatomie  pathologique  et  de  la  symptomatologie  des  degene- 
rescences  ganglionnaires  scrofuleuses  du  mediastin  y sont  remarquahlement 
indiqnes.  En  elfet,  a I’engorgement  si  frequent  et  parfois  considerable,  chez 
les  enfants,  des  ganglions  qui  accompagnent  la  trachee  et  les  hronches,  La- 
louette  rattache  nettement  certains  symptomes  tels  (juc  les  enronements  et 
Eaphonie,  Easthme,  la  tonx  persistantc  et  changec  en  coqnelnche,  I’oppression 
hahitncllc,  la  houffissure  du  visage.  La  premiere  description  d’ensemhle  de 
la  tuherculose  des  ganglions  hronchiqucs  est  la  these  de  Lehlond  (1824)  inti- 
tulee  : Sur  une  espece  de  phtisie  parLicuUere  d Venfance,  dans  laquelle 
il  oppose  a la  phtisie  pulmonaire  la  phlisie  hronchique.  Deux  ans  apres, 
Becker  (1 824),  sans  connaitre  le  travail  precedent,  pnblie  une  monographic 
tres  complete  des  alterations  des  ganglions  hronchiques  avec  une  classifica- 
tion de  ces  ganglions.  Nous  citerons,parmi  les  auteurs  qui  apportent  ensuite 
dcs  fails  nouveaux  ; Ley  (1854),  qni  etiidic  « I’inspiration  ranque  chez  les 
enfants  et  ses  rapports  avec  un  etat  morhide  dcs  ganglions  thoraciqnes  ^et 
cervicaux  »,  Becqnercl  (1841);  Berton  (1842) ; enfin  surtout  Rillietet  Barthez, 
dontlesdeiixmemoires  (1840  et  1842)  sont  les  plus  complets  sur  la  question 
et  qui  out  donne  une  description  magistrale  de  la  tuherculose  dcs  ganglions 
hronchiqucs  chez  I’cnfant,  dans  la  2®  edition  de  leur  Traite  des  maladies  de 
/’en/Vmce  (1861).  Etudiec  d’ahord  uniqncmcnt  chez  I’enfant,  la  tuherculose 
des  ganglions  hronchi([ues  est  ensuite  Eohjet  d’unc  seric  de  travaux  chez 
I’adulte  (MarchaldeCalvi,  1855  ; Bureau  et  Glaize,  1856;  Fonssagrives,  1861; 
SotincL  1861;  Daga,  1866;  etc.,)  et  chez  le  vicillard  (Liouville,  1869).  De 
plus,  avec  Noel  Gueneau  de  Mussy  (1868,1869,  1873, 1874, 1885),  le  cadre 


(')  De  I’ad^nopalhio  tracUco-bronchiquc  cn  gdndral.  Thise  du  Varis,  1871. 
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clc  radcnopalhic  traclieo-bronchiqiic  s’clarj^il  pour  comprcndrc  tonics  Ics  mo- 
ditications  patliologicpics  des  ganglions  du  mcdiaslin  (pielle  (pi’en  soil  la  nalnre, 
luherculcusc,  canccrousc,  inllainmaloiro  simple,  cl  la  these  de  son  elevc  barely 
(1874)  esl  un  travail  d’ensemble  siir  la  (pieslion  envisagee  dans  son  sens  le 
plus  general.  Dansscs  lefons  (1887),  J.  Simon  eludie  specialcmenl  Ics  Ibrmes 
non  tnbcrculcuses  de  radenopatbie  tracbeo-bronebique  ebezrenfant,  conges- 
tions, inllammalions  el  byperlropbic  simples  des  ganglions  auxquellcs  il  Tail 
jouer  un  grand  role  dans  la  clinique  inlantile,  cl  qu’il  oppose  comme  evolu- 
tion el  comme  pronoslic  a la  pblisic  bronebique.  D’abord  nice  par  Cadet  de 
Gassicoiirt,  rexislencc  clinique  de  cclte  variete  d’adenopalhie  a etc  ensuite 
admise  par  lui,et  elle  esl  generalcment  acceplec,  du  moins  cn  France. 

Lcs  travaux  de  ces  dernieres  annees  demonlrantla  Irequencc  de  la  lul)cr- 
culosc  ganglionnaire  cl  son  inqjortancc  dans  lcs  formes  latcntes  de  la  luber- 
cidose  infantile  out  ramene  rinleret  vers  son  elude. 

VAR|£t£S  tTIOLOGIQUES  DE  L'ADENOPATHIE  TRACH£0-BR0NCHIQUE 

Les  alterations  des  ganglions  tboraciques  cbez  I’enfant  comme  chez 
Fadulte  sonl  de  nature  variee,  mais  ces  dilferenles  varietes  sont  loin  d’avoir 
la  mcme  im])ortancc.  On  rencontre  des  degenercsccnces  canccrcuscs,  des 
byperlropbics  liees  a la  leucc'inieou  a I’adenic,  a la  syphilis,  dcs  bypcrlropbics 
sirnplement  congestives  on  innanimatoircs,  cniin  surlout  la  degenercsccnce 
scrofulo-tubcrculcuse.  L’anlbracose  des  ganglions  n’apparlicnt  pas  a la  patboi 
logic  de  rcnfance. 

Tumeurs  canc6reuses,  — Les  tumeurs  maligncs  du  mediastin  s’obser- 
vent  cbez  I’enfanl.  Sur  730  cas  de  tumeurs  malignes  chez  Fenfant  relcves 
dans  la  litteralure  medicale  par  d*Espinc  cl  Picol‘,  il  y a 27  cas  de  tumeurs 
du  mediastin.  Elies  nc  sont  pas  frequenles  ct  llollag*,  sur  plus  do  100  cas  de 
tumeurs  du  mediastin,  n’a  trouve  (pic  8 cas  cbez  dcs  sujels  de  moins  do 
15  ans.  IJ'ailleurs  il  s’agil  le  plus  souvent  de  tumeurs  a point  de  d(>part 
dans  le  thymus  ou  ses  diibris  atropbiipies  (Letulle^),  cbez  Fenfant  comme 
cbez  Fadulte.  bollagnotc  celte  originc  7 Ibis  sur  8;  Edwards*, dans  le  rclevti 
de  51  cas  public's  de  tumeurs  du  uu'diastin  cbez  Fenfant,  indique  aussi  le 
thymus  comme  le  point  do  df’part  le  plus  souvent  not(3.  Lorsqu’elles  n’ont 
pas  Cette  origine,  les  tumeurs  du  imidiastin  cbez  Fenfant  sont  dcs  tumeurs 
ganglionnaires  primitives  ou  sccondaires.  Primitives,  ellcs  appartiennent  au 
lympbo-sarcome  ou  au  lympbad(jnome;  cc  sont  des  tumeurs  d’aspecl  ciicii- 
phaloide,  riches  en  sue,  parfois  vascularisiies,  occupant  lcs  groupcs  des 
ganglions  mediastinaux  el  produisant  dcs  troubles  de  compressiou  ou  detrui- 
sant  les  organes  voisins.  Elies  peuvent,  au  niveau  des  ganglions  du  bile  du 
pounion,  former  une  masse  piinetrant  dans  le  lissu  pubuonairc.  Sccondaires. 
dies  representenl  le  type  de  la  lumeur  j)riuiitivc  qui  Icur  a donne  naissance. 


,(*)  Manuel  pratique  dcs  maladies  de  I’enfanee,  18W,  p.  524. 

(-)  Uehor  .Mediaslinnllumoren  ini  Kindcsaller.  These  de  Zurich,  1887. 
(*)  Arch,  tjcnerales  de  med.,  1890. 

{*)  Arch,  of  pediatrics,  \l,  n"  67. 
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Elios  sonl  Ic  rcsiillal  do  la  propagation  lyiiiphalupic  d’lin  sarcoiiic  on  d’un 
carcinoino  d’unc  antic  I'cgion,  poninon,  Ibic,  rein.  Dans  iin  cas  do  sarconie 
voluinincnx  do  I’oxtroniitd  snperionre  dn  rein,  avoc  |)ropagation  an  foie  ct 
anx  ganglions  lonihaires  cliez  nn  enfant  de  '2  ans.  nons  avons  troiive  a I’au- 
topsie  line  masse  sarcoinatense  dn  volnnic  (rune  grosse  noix,  occupant  le 
gronpe  pretracheo-bronchiipie  droit  ct  accolee  an  tronc  dn  [memnogastriipie. 
Pendant  la  vie.  cc  ganglion  s’etait  tradnit  par  nnc  tonx  persistante  ct  (piin- 
teiise,  et  par  nn  sonl'lle  In-oncliiipic  a ransciiltation  de  la  region  intersca- 
piilaire  droite  ; ces  symptoines  d’adenopatliie  tracheo-hroncliiqne  avaient 
fait  liesiter  le  diagnostic  ct  incliner  vers  I’idec  d’nn  gros  foie  tnhcrcnlcnx. 

Leuc6mie.  Ad6nie.  — Les  hypcrti-opliics  ganglionnaires  de  la  Icu- 
ciMiiie  on  de  la  pscudo-lciiceinie  (adenie  de  Trousseau,  inaladic  de  Hodgkin) 
s’etendent  le  pins  souvent  anx  ganglions  dn  mediastin,  ipii  penvent 
atteindre  un  volnnic  et  line  consistance  asscz  considerables,  ])oiir  donner 
lien  a des  signes  de  com|)ression  dn  mediastin,  cpii  s’ajontcnt  anx  symptoines 
de  la  inaladic.  La  lencemic  et  I’adenie  no  sont  pas  fre([iientcs  cbez  I’enfant, 
et  les  observations  on  les  symptoines  propres  a I’liypertropbie  des  ganglions 
broncbi([nes  out  etc  netlemcnt  observes  sont  assez  rares  pour  ipie  nous 
signalions  le  fait  snivant.  rapporte  par  Wacqnez'  : Cbez  nn  enfant  de  4 ans, 
atteint  d’adenic  avee  lencocytemie,  nne  tonx  legere,  mais  bientot  suivie 
(Tune  dyspnee  intense,  s’accompagnant  de  rnatite  interscapulaire  ii  ganebe, 
brent  sonpgonncr  nne  adenopatbie  tracbco-broncbi([nc.  On  tronva,  en  effet, 
a Tantopsie  nn  ganglion  dn  gronpe  pretracbeo-broncbiqne  dn  volume  d’nnc 
noix,  et  le  gronpe  intertracbeo-broncbiqne  fnsionneen  nne  masse  dn  volnine 
d’lin  oenf  de  pigeon. 

Syphilis.  — La  sypbilis  bei-editairc  cst  capable  de  donner  lien  ii  des 
tumenrs  ganglionnaires  notables.  Widerbofer^  cite  le  cas  d’nn  enfant  de 
9 ans,  atteint  de  rupia  sypbilitiqnc  ayant  presente  dcs  signes  d’adenopatbic 
broncbiipic  et  cbez  Icqiiel  ii  I’antopsic  on  tronva  4 ii  5 ganglions  dn  volnine 
d’nne  petite  pomme. 

Congestions  et  inflammations  simples.  — Toutes  les  inflammations 
aignes  on  cbroniqncs  dcs  organcs  dont  les  lympbatiqnes  aboutissent  aux 
ganglions  dn  mediastin  (bronebes  et  ponmons,  plcvres,  pericarde,  parois 
tboraciques)  penvent  s’accompagner  de  lympbadenitc  de  ces  ganglions.  Le 
jenne  age  est  tout  specialement  predispose,  grace  a I’activite  de  son  systeine 
lympbatique,  a ces  adenopatbies  qni  snccedent  cbez  Ini  anx  inflammations 
simples  non  tnbercnleuscs  dn  poninon  et  des  lironcbes.  On  les  rencontre 
comnie  consequence  dcla  pnenmonic,  des  bronebites  aignes,  de  laplcnresie; 
mais  cc  sont  surtont  les  broncbo-pnenmonics  si  freqnentcs  cbez  renfant, 
et  si  souvent  prolongecs  dans  Icnr  evolution,  ct  les  catarrbes  cbroniqnes  des 
bronebes,  qni  aboutissent  a line  bypertropbic  marquee  des  ganglions  et  de 
qiiclquc  duree.  La  dipbteric,  la  bevre  tjqiboidc  si  souvent  acconqiagnee  de 
congestions  broncbo-pnlmonaires,  penvent  joncr  un  role  dans  cette  etiologie, 
mais  les  denx  grandes  causes  de  I’adenopatbie  tracbeo-broncbiqne  cbez 

(*)  Journal  des  sc.  mid.  de  Ullc,  1888. 

(*)  Kranklieitcn  dcr  Bronchialdruseii  in  Gerliai’dl's  Ilandb.  der  Kindcrkrankh.,  Bd  III,  2’  II.  1878- 
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renlanl  sent  la  rongoole  et  la  coqiicliiche,  cellc  demierc  siirloiit  |)res(|ne 
tonjoiirs  acconipagncc  d’lme  adeiiopathie  souvent  pcrsislaiUe.  Pour  Gunicaii 
de  Mussy,  ccrtaiucs  lesions  do  la  inuqucusc  pliaryiigec,  Idles  (pic  I’an^dne 
glanduleuse,  relcnliraiciif  sur  Ics  ganglions  du  imidiastin,  par  rinlcrm(‘diaire 
des  ganglions  cervicaux.  Lcs  ganglions  alteints  d’adi'nile  aigne  sont.  aug- 
menteis  dc  volume,  atlcignant  la  grosseur  d’nne  amande,  prenant  une  I'ornic 
plus  on  moins  s|)h(irique,  on  s’aplatissant  lcs  uns  conlre  lcs  anlrcs.  II  exislc 
toujours  de  la  pdriadenite,  de  I’cedeine  inllanunatoire  du  tissu  conjoncUf  qui 
les  enloure,  plus  tard  dcs  adlidrences  conjonctives  des  ganglions  cnlre  eux  el 
avec  les  organcs  voisins.  Le  ganglion  Ini-nidne  csl  ocdd'uiatid,  de  consislance 
mollasse,  sonvent  Ires  hypcrdmii',  rouge  brun,  ayant  Taspcct  de  la  pulpe 
spleniqne.  Rarenient  cette  inllanimation  abonlit  a la  suppuration;  exception- 
nellcincnt  on  a observdla  gangrene  des  ganglions.  En  gdmiral,  rinflauimalion 
entre  en  resolnlion  rapide  on  devient  ebronique ; les  ganglions  hypcrtrophiiis, 
blanchatres,  durs,  snbissent  la  transroruiation  libreusc  qni  dtoulTe  lcs  (ilij- 
ments  Iblliculaires,  et  pent  aboulir  a Ealropliie  coiupliile  de  I’organe. 

M.  Jules  Simon  a elabli  le  type  clinique  de  ces  addnopathies  traebdo- 
broncbicjues,  congestives  on  inllaumiatoires  simples,  non  luberculeuses, 
ebez  I’enlanl.  Elies  s’obscrvenl  a tout  a«c,  parfois  dijs  la  naissance  (Geffrier*), 
mais  surlout  de  1 a 6 ans.  Elies  sc  traduisent  par  dc  la  loux  pcrsistanlc, 
quinleuse,co(pielucboi'dc ; |)ar  des  acces  de  dyspnde  parfois  simnlanll’asthme; 
par  des  troubles  de  la  voix,  rancild,  apbonie,  pbdnomencs  que  nous  decri- 
rons  comme  signes  de  la  tubcrculose  des  ganglions  bronchiques,  mais  qui 
s’observent  moins  accenluds  el  moins  fixes  dans  faddnopalbie  simple.  De 
plus,  ils  sont  iei  caraetdrisds  par  Icur  exlreme  variabilild  et  lour  mobilild, 
apparaissanl,  ebez  le  mcme  snjel,  avec  des  alternatives  d’cxacerbation  el 
d’accabnie,  inllnencds  parfois  |)ar  des  causes  Idgercs,  variations  atmospbd- 
riqnes,  dial  moral  de  I’enfanl.  L’exploration  pbysiipic,  (jui,  dans  certains  cas, 
permel  d’affirmer  Eexislcnce  de  riiypertropbic  ganglionnairc  par  la  percussion 
et  I’anscullation,  domic  aussi  des  rdsullats  variables  en  accord  avec  lcs  varia- 
tions des  symptomes  fonclionncls.  Cette  absence  de  lixild  des  symptdmes 
pent  dire  cxpliqiide  par  Icur  patbogdnie.  Le  rdde  principal  dans  Icur  produc- 
tion est  joud  non  pas  par  la  compression  des  organcs  dn  inddiaslin  par  lcs 
masses  ganglionnaires,  gdndralcment  mediocres,  mais  par  lesponssdcsconges- 
lives  el  inllammatoires  pdriganglionnaires  dn  lissn  cellulaire  du  mediastin, 
et  lcs  irritations  nerveuses  qni  en  ijonl  la  consdquencc. 

Tuberculose.  — Les  alterations  scrofulo-tubcrculenses  consliluenl  la 
varidtd  la  plus  frdquentc  des  adenopatbies  tracheo-bronchiques  et  la  mieux 
connue.  Nous  en  donnerons  la  description  complete. 

I 

TUBERCULOSE  DES  GANGLIONS  TRACHEO-BRONCHIQUES 

Etiologie.  Pathogdnie.  — La  tuberculose  dcs  ganglions  traebdo-bron- 
chiqncs  exisle  chez  presque  tons  les  enfanls  tuberculcux,  et  lors([u’on  troiive 
la  tubcrculose  dans  un  quelconquc  des  organcs  on  en  trouve  presque  tou- 


(*)  Gkffkieh.  L’adonopalhie  bronclii(|ue  chez  les  nouveau-nds.  Rev.  des  mal.  de  I'enf.,  1892. 
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jours  (Ians  c'os  ganglions.  Rillict  cl  Rarlliez  la  signaicnt  clicz  dcs 

291  cnl'anls  lnl(orculciix  a ranlopsie  (les(|ucls  les  ganglions  l)ronchi([ucs 
onl  exainin(3s;  Fniihclius,  chcz  99,2  i)Our  100  ties  cniants  Inherculenx ; 
Steiner  el  Ncnrenllcr,  286  Ibis  sur  7)02  ; Neumann,  50  sur  40,  cle. 

La  luLerculose  ganglionnaire  sc  renconlrc  Ic  plus  souvcnl  dans  la  lid)er- 
culosc  puluionaire ; luais,  dans  un  grand  noiubre  de  cas.  clicz  rcnlanl,  elle 
esl  pri^dominanle,  les  R'sions  puluionaires  sonl  pen  (‘Icnducs,  pen  avanc(ies, 
landis  qu’au  conlraire  les  ganglions  sonl  inlillrijs,  cascieux,  volumincux.  Cc 
sonl  ces  cas  ([ui  conslilucnl  la  plitisie  l/roncliiqiie,  alTcclion  propre  a 
renlance.  Dans  le  1/8  des  cas  (Rillicl  el  Rarlhcz)  on  Irouvc  la  lulicrculosc 
ganglionnaire,  sans  leisions  luberculeuses  des  poumons.  Enfin,  a Faulopsic 
d’enfanls  morts  sans  luberculose  apparenlc  pcndanl  la  vie  (luberculoscs 
lalenles),  on  Irouve  souvcnl  dcs  Risions  luberculeuses  f|ui  g(?n(jralcincnl  sie- 
gent  dans  les  ganglions  bronchiques.  Neumann',  sur  105  autopsies  d’enfants 
non  tuberculeux  en  apparence,  a Irouve  dans  8 cas  la  luberculose  exclusive- 
ment  dans  les  ganglions  bronchiques.  KosseP,  sur  00  autopsies  d’enfants  de 
la  10  ans,  niorls  de  maladies  diverses  non  luberculeuses,  en  a vu  10  pr(5- 
sentant  des  foyers  tuberculeux  dans  les  ganglions  bronchiques.  Les  ganglions 
bronchiques  dans  les  premieres  anmies  do  la  vie  sonl  done  souvent  le  point 
de  depart  initial  de  la  tuherculose  infantile.  L’existence  d’une  Icision  tuber- 
culeuse  primitive  du  poiimon  on  de  la  muqueuse  hronchique  serait  la  con- 
dition uecessaire  d’une  l(5sion  tuberculeuse  dcs  ganglions,  d’apres  la  loi  de 
« I’adenopathie  similaire  » etablie  par  Parrot,  et  di^fendue  dans  la  these  de 
son  (jleve  Hervouet^.  II  n’y  aurait  pas,  en  gcimiral,  d’ademopathie  inflammatoire 
on  tuberculeuse,  sans  alt(iration  similaire  du  tissu  dont  depend  le  ganglion 
au  point  de  vue  fonctionnel,  et  dans  le  cas  actuel  « le  ganglion  est  le  miroir 
du  poumon  » (Parrot).  En  examinant  tres  atlentivement  la  muqueuse  des 
hronches  et  le  tissu  puhuonaire,  on  trouverait  toujours  ime  l(3sion  tuhercu- 
leuse,  si  minime  fut-elle,  point  de  diipart  de  I’ahbration  ganglionnaire.  Huti- 
neP  n’a  jamais  trouv(i  cette  loi  en  dt;faut  : la  If'sion  pulnionaire  pent  ctre 
gu(irie,  ne  laisser  qu’une  trace  insignifiante,  mais  elle  existe ; la  lesion 
ganglionnaire  est  au  conlraire  Ires  (jvidente,  semhlant  s’(jtre  developpee 
d’une  fapon  indcipendante.  Cette  loi,  vraie  dans  la  majorit(3  des  cas,  n’est  cc- 
pendant  pas  absolue,  et  les  blits  qui  font  exception  sont  de  deux  ordres  : 
d’une  part,  les  ganglions  sontatteints  primitivement  par  rapport  au  poumon, 
lorsqu’ils  sont  infcctiis  par  voie  de  conlinuite  lymphatique  par  les  groupes 
ganglionnaires  voisins,  tels  que  les  ganglions  cervicaux,  on  lorsqu’ils  le  sont 
par  la  voie  sanguine  — il  est  vrai  quo  dans  ce  dernier  cas  le  poumon  est  le 
plus  souvent  pris  en  rnerne  temps;  d’autre  part,  ils  peuvent  etre  attaints  pri- 
mitivement, lorsque  les  bacilles  ont  piimitrc;  dans  lesvoies  lympbatiques  sans 
leser  la  muqueuse  bronebique  on  le  tissu  puluionaire.  Weigerl  ^ (1 884) 

(q  Uehor  die  lironcliialdrOserUiibcrculose  ii.  iliro  Uezichungen  zur  Tul>.  im  Kindesaltcr.  Deutsche 
med.  Wuchensekr.,  1895. 

(*)  Ueber  die  Tuberculoso  iin  friilien  Kindesaltcr.  Zells,  f.  IIy(j.  ii.  Infeclions-Krankh.,  1893. 

P)  Thise  de  Paris,  1877. 

(*)  CoHf/res  de  la  luberculose,  1891. 

(“)  Die  Berbreilungswege  des  Tuberkclgiftos  nacli  dem  Eintritl  in  dom  Organismns.  Jahrb.  f. 
Kinderheilk.,  XXI,  1880. 


IZUBER.'] 


240 


APPAREIL  RESI'IRATOIUE. 


signalail  conime  grande  dillerencc  dans  la  propagation  dn  virus  tnbcrcnlenx 
par  la  voic  lymphaliqne,  cliez  renl'ant  on  chez  radulte,  cc  I'ait  quo  chcz  I’cn- 
iant,  Ics  ganglions  etaienl  sonvcnt  tres  inalades  sans  que  Ics  voics  lyinpliali- 
quesadcrentes,  ni  la  innqncnse  on  dies  prennent  racine,  fussent  elles-menies 
inalades.  II  indiqnail  cliez  I’enfanl  la  frequence  dc  la  Inbercnlose  primitive 
des  ganglions  broncliiqnes.  Les  fails  d’observation  sont  conlirmes  et  eclaires 
par  les  experiences  de  Cornet,  Cornil,  Dobroklonsky,  qui  deinontrent  ipie  des 
bacilles  tnberculeux,  deposes  a la  surface  d’une  muqueuse  saine,  peuvcnt 
peniitrer  dans  les  ganglions  correspondants  sans  leser  la  muqueuse. 

Loomis,  Pizzini'  out  constate,  par  I’inoculation  au  cobaye,  la  presence 
latente  de  bacilles  tnberculeux,  dans  les  ganglions  sains  en  apparence,  de 
sujets  morts  sans  aucnne  lesion  fnberculeuse.  Pizzini  sur  50  experiences  a 
obtenu  12  fois  un  resullat  positif  avec  les  ganglions  broncliiqnes,  2 fois  avec 
les  cervicaux,  jamais  avec  les  mesenteriipics.  Ces  fails  viennent  demontrer 
la  realite  chez  I’hornme  d’un  envahissement  primitif  des  ganglions  bron- 
chiques  par  le  bacille  tnberculeux,  et  I’existence,  longtemps  latente,  dans  les 
ganglions,  de  foyers  bacillaires,  qui,  sous  rinlluence  d’une  rougeole,  d’lme 
coqueluche,  plus  rarement  d’une  di|)hterie,  deviendront  le  point  de  depart 
d’une  tuberculose  ganglionnaire,  parfois  d’une  generalisation  tuberculeuse. 

L’inlluence  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche  sur  le  developpement  de  la 
tuberculose  traclieo-broncbique  cst  une  notion  etiologique  bien  etablie,  et 
on  retronve  prcsque  toujours  I’nne  on  I’autre  de  ces  deux  maladies  on  toutcs 
les  deux  dans  les  antecedents  des  iietits  inalades.  Elies  agissent  soil  en  favo- 
risant  I’invasion  des  lympbaliques  pulmonaires  par  le  bacille  tnberculeux, 
grace  au  catarrhe  bronchique  intense  qui  les  accompagne,  et  aux  adeno- 
jiatbies  qu’ellcs  .provoquent  souvent,  soit  en  donnant  un  coup  de  fouet  a 
une  tuberculose  ganglionnaire  preexistante,  rnais  latente  jusque-la.  D’ailleurs 
toutes  les  inllannnations  aigucs  on  chroniques  des  bronches  et  des  poumons 
jicuvent  jouer  nn  role  dans  I’etiologie  de  la  tuberculose  ganglionnaire  bron- 
ebique.  Ces  inllammalions  clironiipies  chez  I’enfant  sont  du  reste  presque 
toujours  tuberculeuses (Rilliet  et  Rartbez). 

La  tuberculose  des  ganglions  du  mediastin  s’observe  chez  I’enfant  a tons 
les  ages,  et  on  a signale  des  cas  des  les  premiers  mois  de  la  vie  (Queyrat). 
Cependant  elle  est  surtout  frequente  apres  la  premiere  annee,  et  a son  maxi- 
mum de  frequence  de  1 an  a 2 ans  1/2.  On  la  rencontre  un  pen  plus  fre- 
quemment  chez  les  gargons  que  chez  les  filles  (Rilliet  et  Barthez). 

Lorsque  les  bacilles  tnberculeux  se  fixent  et  se  developpent  dans  les  gan- 
glions, ils  ydeterminent  une  reaction  qui  aboutit  a la  formation,  dans  letissu 
folliculaire  de  la  substance  corticate,  au  voisinage  de  la  capsule,  de  granula- 
tions tuberculeuses.  Elies  sont  plus  on  moins  regulicrement  circulaires,  d’un 
diametre  de  0““,05  a0““,10,  et  par  leur  groupement  elles  s’etendent  et  fer- 
ment des  masses  plus  ou  moins  irregulieres.  Ces  granulations  sont  consti- 
tuees  a leur  debut  par  le  tissu  reticule,  dans  lequel  les  cellules  lymphatiques 
paraissentcomme  tassees,  devienncntgranuleuseset  s’atrophient.  Les  librilles (*) 


(*)  Tuberkelbacillen  in  den  Lyinpbdruscn  Nichttuberculoser.  Zeilsch.  f.  Itlhi.  Meet.,  1892. 
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<hi  lissu  reticule  s’aniineisscnl  el  dcviennenl  graniilcuscs,  puis  le  slrorua  reti- 
cule et  les  cellules  s’uuisscul  inliincmeut.  cl  loul  ce  lissu  parsciiie  de  noiii- 
brcuscs  cellules  geanles  subil  idlerieureiiienl  la  degenercsccnce  casecuso 
(Coi’nil).  D’apres  Bauiugartcn,  cc  soul  les  cellules  fixes  du  reliculuui  (pii 
subissenl  lakaryokinesecl  qui  dounenl  uaissaucc  d’abord  aux  cellules  ej)ilhe- 
lioi'des,  ])uis  a des  cellules  geaules.  Pour  MelscbnikoH‘ ce  soul  les  eleiuenls  de 
la  lymphe.  Le  developpeiuenl  des  grauulalions  s/accoiupagne  d’une  innamma- 
lion  plus  ou  inoins  inlense.  Le  lissu  relicule  subil  souvenl  la  Iransformalion 
fibreuse.  On  Irouve  habiluellemenl  des  bacilles  a Pexainen  des  coupes  de  gan- 
glions bronchiques  luberculeux,  inais  en  pelile  quanlile,  el  ils  disparaissenl 
pen  a pen  a la  periode  de  caseificalion.  Pour  MelschnikolL  les  bacilles  seraienl 
delruits  par  les  cellules  epilheliales  des  phagocyles.  Les  bacilles  soul  surloul 
manifesles  dans  les  follicules  luberculeux  recenls  de  la  subslance  corlicale ; 
ils  rayonnenl  de  la  dans  la  subslance  medullaire  le  long  des  vaisseaux  el 
dans  les  fenles  qui  represenlenl  les  sinus  peri-folliculaires.  Ils  ne  sonl  pas 
limiles  au  ganglion,  on  les  relrouve  dans  la  capsule  epaissie  el  dans  le  lissu 
conjonclif  periplierique  aulour  de  la  capsule,  infdlre  de  peliles  cellules  el 
de  granulalions  luberculeuses  (Gornil). 

Anatomie  pathologique.  — A I’clat  normal,  pelils  el  perdus  dans  le 
lissu  cellulaire  du  mediaslin,  les  ganglions  qui  accompagnenl  la  Irachee  el 
les  bronches  sonl  mis  cn  evidence  par  leur  engorgemenl  pathologique,  cl 
c’esl  en  se  basanl  sur  les  cas  d’hypei-lrophie  moyenne,  que  Barely  a pu  donner 
line  bonne  descriplion  analomique  cl  lopographique  de  ccs  ganglions. 
Nous  renvoyons  a sa  Ihese  pour  Pelude  complele  de  leurs  rapporls,  nous 
bornanl  a rappcler  qu’il  les  a classes  cn  un  cerlain  nombrc  de  groupes  qui 
sonl  les  suivanls  : 1®  les  groupes  prelraclieo-bronchiques  droil  cl  gauche, 
qui  repondcnl  a Tangle  superieur  oblus,  forme  par  la  Irachee  avec  la  bronche 
droile  ou  gauche ; 2“  le  groupe  inlcrlracheo-hronchique  ou  sous-bronchique 
droil  el  gauche,  occupanl  Pcspacc  compris  enlre  les  deux  grosses  bronches, 
c’csl-a-dire  Tangle  de  bifurcalion  de  la  Irachee;  le  groupe  des  ganglions 
sous-hronchiques  droils  esl  loul  parliculieremenl  cn  rapporl  avec  le  Ironc  du 
pneumogaslrique  droil  el  le  plexus  pulmonaire  droil,  qui  lui  sonl  Ires 
souvenl  adherenls ; Tun  des  ganglions  de  ce  groupe  a le  privilege  d’olfrir 
souvenl  Talleralion  la  plus  avancee  (Barely) ; 5“  les  ganglions  sus  el  inler- 
bronchiques  qui  accompagnenl  les  divisions  hronchiques,  depuis  le  Idle  du 
poumon  jusqiTaux  divisions  de  4"  ordre,  el  sonl  silues  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  11  faul  joindre  a ces  Irois  groupes  les  ganglions  relro-slernaux 
ou  rnammaires  inlcrnes  qui  a droile  formcnl  un  groupe  imporlanl  silue 
derriere  Tarticulalion  slerno-claviculairccl  cn  rapporl  avec  laveinc  cave  supe- 
rieurc.  Ces  differcnls  groupes  communiquenl  enlre  eux  el  avec  les  ganglions 
qui  accompagnenl  le  faisccau  vasculo-nerveux  du  cou,  avec  ceux  qui  formcnl 
line  chaine  sous-clavierc,  une  chaine  ocsophago-aorlique,  une  chaine  mam- 
maire  inlerne  le  long  des  herds  du  slernum.  Enfin  les  ganglions  sus-clavicu- 
laires  el  axillaircs  sonl  cn  communicalion  avec  les  ganglions  du  mediaslin. 

Les  ganglions  luberculeux  du  mediaslin  offrcnl  des  aspccls  varies  suivanl 
le  degre  de  la  lesion,  el  on  rcnconlrc  loujours  des  ganglions  simplement 
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congcstionnes,  cnnainnics,  hypertrophies  el  rougeatres,  a cole  d’aulres  qni 
presenlent  les  dirierentes  formes  de  la  degenerescencc  lul)erculeuse.  Ceux-ci 
sont  augmenles  de  volume,  alleignant  les  dimensions  d’nne  amande,  d’nne 
noix,  parfois  d’mi  oenf,  le  plus  sonvenl  fiisionnes,  adheranl  les  nns  anx 
antres;  ils  arrivent  ainsi  a im  degre  avance  a conslilner  de  grosses  masses 
arrondies,  irregnlieres,  bosselees,  du  volume  d’un  oeuf  acelui  d’unepomme. 
Ils  Ibrment  ainsi  une  lumeur  qui  enloure  rexlremitc  inferieure  de  la  Irachec 
el  les  deux  grosses  hronches,  et  qui  repond  a la  paroi  eosto-sternale,  an 
niveau  du  manuhrium,  et  en  arriere  a I’cspace  interscapulaire  an  niveau  des 
5 premieres  vertebres  dorsales. 

Les  ganglions  interbronchiques  n’atteignent  jamais  un  si  grand  volume 
et  ne  dcpassent  guere  la  grosseur  d’une  amaude;  situcs  profondement  ils 
ne  se  mettent  pas  en  rapport  avec  les  parois  du  thorax. 

Barely  eludie  les  lesions  de  la  luberculisation  des  ganglions  a 5 stades  : 
Dans  une  periode  de  debut,  on  observe,  soil  la  forme  infiltree,  infdtration 
grise  lardacee,  soitlaforme  disseminee,  tubercules  miliaires,  mats,  jaun^res, 
non  saillants  a la  coupe,  se  detacbant  snr  un  fond  rouge  congestionne.  Bares 
dans  les  ganglions  luberculeux  de  radulte,  les  granulations  demi-lranspa- 
I'entes  se  renconlrenl  frequemment  chez  I’enfant  (Parrot).  La  periode  d’etat 
comprend  la  caseification,  sc  faisant  soil  en  masse,  et  transformant  alors 
tout  Ic  ganglion  en  une  masse  jaunatre,  resistantc,  elastique,  qui  donne  a la 
coupe  ras[)ccl  d’liii  marron  cuit,  soil  par  noyaux,  circonscrits  par  du  paren- 
cbyuic  normal  on  congestionne.  Dans  un  5®  stadc,  le  ganglion  caseeux 
enloure  d’une  co([ue  fibreusc,  resistantc,  forniee  par  sa  capsule  epaissie,  se 
ramollit.Ge  ramollisscmcnlcommcncepar  uu point  limite,  puisil  s’etendatoute 
la  glandc  degeneree.  Celle-ci  esl  ainsi  Iransformee  en  une  pocbe  pleinc  d’un 
li(piide  puriforme,  kyste  ganglionuaire,  qui  pent  se  vider  dans  une  cavile 
voisiuc,  tracbec  et  hronches,  oesopbage.  plevrc  et  donncr  lieu  a une  cavernc 
ganglionnairc.  Le  ganglion  caseeux  et  rauiolli  pent  aussi  subir  la  transfor- 
maliou  libreuse  et  cretacee,  en  pcrdant  une  partie  de  ses  liquides  et 
s'infiltrant  de  sels  calcaires.  11  se  ramassc  alors  en  une  petite  masse  dure,  de 
consislance  pierreuse.  G’esl  un  processus  de  giicrison. 

Les  lesions  luberculeuses  des  ganglions  determinent  des  modifications 
importantes  des  organes  voisins,  tracbee  et  hronches,  vaisscaux,  nerfs, 
u'sopbage,  poumons  et  plevres,  avec  lesquels  ils  sont  en  rapports  intimes. 

La  compression  de  ces  organes  par  les  liuneurs  ganglionnaires,  leur 
ulceration  par  les  ganglions  adherents  et  ramollis,  leur  invasion  secondaire 
par  I’infection  luberculeuse  dont  le  point  de  depart  est  dans  les  ganglions 
caseeux,  tels  sont  les  principaux  modes  de  ces  complications  secondaires. 

La  compression  de  la  trachee  et  des  hronches  est  la  lesion  la  plus 
frequemment  relevee  : 1/3  des  cas  (Barely).  II  s’agit  non  pas  d’etranglements 
annulaires  de  ces  conduits,  mais  de  compressions  laterales,  exercecs  par  im 
ou  plusieurs  ganglions  hypertrophies  et  adherents  a leur  paroi  : d’oii  resulte 
I’aplatissement  plus  ou  moins  limite  comme  etendue  de  la  bronche;  sur  une 
coupe  perpendiculaire  a son  axe,  elle  presente  une  lumierc  en  triangle,  en 
fente,  qui  ne  va  jamais  jusqu’a  I’obliteration  complete. 
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\.' idcemlion  de  la  Irachce  on  des  bronches  s’ohservc  dans  1/5  dcs  cas 
(Barely).  Un  ganglion  tnl)erculenx,  caseenx,  adlierc  a la  paroi  hroncliiijue. 
I’aHirc  a Ini  (divorlicnlc  do  traction),  puis  rulcere  el  cvacuc  son  conlenn 
ramolli  dans  Ic  condiiil.  La  caverno  ganglionnaire  qui  on  resulto  cst  une 
poche  du  volnnie  d’lino  cerise,  d’nne  noix,  donf  la  paroi  cst  forniee  par  la 
co([uc  epaissie  dii  ganglion;  accolec  a la  ])ronclic  elle  connniinicpie  avee 
elle,  le  plus  souvent  par  une  large  ulceration,  parfois  par  un  petit  perluis : 
ces  cavernes  ganglionnaires  siegent  en  general  au  niveau  du  Idle,  au  milieu 
d’autres  masses  caseeuses  ganglionnaires.  Lorsqu’cllcs  soul  cnclavees  dans  le 
parcnchymc  pulmonaire,  on  pourrait  Ics  confondre  avec  Ics  vraies  cavernes 
pulmonaires.  Rillict  et  Rartliez  donnent  quehpics  cai’acteres  permetlant  dc 
^ distinguer  ces  lausses  cavernes  des  vraies  : dies  sont  en  general  lisses  dans 
lour  interieur,  sans  brides  fibreuses  ou  vasculaires  de  tissu  pulmonaire  les 
traversal! t,  une  membrane  rougeatre  ejiaisse  les  lapisse,  dies  s’ouvrent  sur 
les  parties  laterales  des  conduits  broncliiques  par  une  ulceration  arrondie  a 
bords  minces,  tandis  que  les  cavernes  pulmonaires  communiquent  directe- 
ment  avec  rextremite  dcs  bronches. 

La  compression  et  la  perforation  de  Voesophaeje  par  les  ganglions 
adherents  et  caseenx  est  un  fait  beaucoup  plus  rare;  grace  a sa  mobilite,  il  se 
laisse  deplacer,  ce  que  ne  peuvent  faire  la  trachee  et  les  bronches  dont  les 
anneaux  sont  rigides  et  resistants  (Rillict  et  Rartbez). 

Les  phenomenes  de  compressions  vasculaires  appartiennent  surtout 
aux  tumeurs  ganglionnaires  occupant  la  zone  anterieure,  rdrosternale  du 
mediastin. Parmi  les  gros  vaisseaux,  aortc,  arleres  et  vcines  pulmonaires,  veine 
azygos,  veine  cave  supericure,  e’est  celte  derniere  qui  cst  le  plus  souvent 
compriraee  grace  k ses  rapports  immediats  avec  la  masse  des  ganglions 
pretracheo-bronchiques  du  cote  droit  et  les  ganglions  sterno-claviculaires. 

I Cette  compression,  qui  pent  aller  parfois  jusqu’a  I’obliteration  complete 
(Tonnele),  s’accompagne  de  dilatation  dcs  veines  du  con  et  de  la  face 
et  des  membres  supericurs ; die  pent  produire  roedemc  et  I’bemorragie 
ineningee  (Rilliet  et  Rartbez).  La  compression  des  vaisseaux  pulmonaires 
determine  I’oedeme  pulmonaire,  parfois  do  1 hydro  thorax,  d’apres  Rilliet  et 
Barlbez,  qui,  dans  im  cas,  atlribuenta  cette  meme  cause  la  production  d’une 
hemoptysie  foudroyantc.  C’est  en  general  a la  perforation  d’une  branche  de 
Partere  pulmonaire  qu’il  faut  atlribuer  cet  accident  survenant  au  cours  de 
I'adenopalhie  tuberculeuse  du  mediastin,  et  d’ailleurs  assez  pen  commun. 
L’liemoptysie  n’est  pas  frequente  dans  la  tuberculosc  infantile,  et  les  cas’  oil 
le  mecanisme  palhogeniquc  a pu  etre  nettement  attribue  a la  perforation 
vasculairc  par  un  ganglion  caseeux  sont  rarcs.  Aux  cas  classiques  de 
I Berton  (‘2  cas),  de  Rilliet  et  Rarlhez  (1  cas),  s’ajoulent  les  observations 
d’Aldibert*  (5  cas),  de  Jeansehne*  (I  cas),  de  Cumston\  Widerhofer  en 
.signale  1 cas  personnel,  Michael*  2 observations.  Dans  un  cas  de  Yogi 

(*)  Hevuc  mensiielle  des  maladies  de  I’enfance,  1891. 

(*)  Kevite  mensuelle  des  maladies  de  I'enfance,  189'2. 

p)  Hemarqiicssurquelqucs  complications  de  la  tuborculosedc  I’enfance.  Boston  med.siirg.  Jonen., 1891. 

■ (*)  Celier  einige  Eigenthumliclikeiten  dor  Lungcnluborculose  im  Kindesalter.  Jahrb.  f.  Kiiidertieilk., 
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(cite  par  Wiclorhol'er),  il  s’agissail  crunc  pcrf'oi'ation  dc  la  vcinc  soiis-clavici-c 
droile.  Dans  cos  cas  on  rencontre  a ranlopsie,  en  general  an  niveau  dn  hile, 
line  caverne  ganglionnairc  connnuniqnant  largeinent  avee  nnc  grosse  liron- 
clie,  et  reinplie  de  caillols  sangnins;  a sa  paroi  sc  Ironvc  accolec  nnc  bran- 
cliede  I’arlerc  pidinonairc  d’nn  certain  calibre  y I'aisant  saillie,  et  presentant 
a ce  niveau  nnc  ulceration  souvent  de  plusieurs  millimetres. 

Les  aUeralions  dcft  nerfs,  gros  troncs  nerveux  et  plexus  qui  Iraverscnt 
le  mediaslin,  jouent  un  role  important  dans  la  physiologic  patbologique  de 
radenopatbie  tracbeo-broncbi([ue,  et  une  large  part  de  la  symptomatologie 
leur  a ete  attribuee.  Elies  sont  Irequcntes;  Barety,  sur  100  observations  de 
tout  age,  trouve  '26  Ibis  pour  le  pneumogastrique  et  scs  branches,  le 
recurrent  et  les  plexus  pulmonaires  specialement,  8 fois  pour  le  ncrl'  phre- 
nique,  la  compression  on  radherence  dcs  nerfs  notees  dans  les  autopsies. 
Ccs  lesions  sont  particulierement  observees  au  niveau  du  nerf  vague  droit 
en  rapport  etroit  avee  le  ganglion  sous-bronchique. 

II.  Meunier'  a fait  une  etude  complete  de  1 action  exercee  sur  les  nerfs 
voisins  par  les  lesions  tuberculeuscs  dcs  ganglions  tracheo-bronchiques,  et 
il  ramene  celtc  action  nocivea  trois  mecanismes  principaux:  la  compression, 
qui  a etc  le  plus  souvent  signalee;  la  propagation  intra-nerveusc  du  processus 
innammatoirc ; enfin  rirritation  a distance.  Le  tronc  on  le  plexus  nerveux 
pent  etre  comprime,  aplati  et  desorganise  par  ecrasement  cnire  une  masse 
ganglionnaire  et  la  trachec  on  la  grosse  bronchc,  on  entre  deux  masses  gan- 
glionnaii’cs.  11  [)eut  ctre  aussi  englobe  et  emprisonne  dans  le  tissu  fibreux 
de  la  |)eriadenite,  constituant  une  veritable  ganguc  sclereusc  au  tronc  du 
nerf.  L’examen  liistologiquc  dcs  nerfs  permet  de  constater  des  lesions  de 
nevrile  parenebymateuse,  iuqmtable  a cette  compression;  mais  presque  tou- 
jours,  associee  a la  compression,  on  trouve,  comme  second  factcur  des 
lesions  nerveuses,  la  propagation  dirccte  du  processus  inllammatoirc.  Au 
debut  la  gaine  lamellcusc  du  nerf,  le  perinevre  s’epaissit,  et  constituc  d’abord 
vine  barriere  proleclrice  a renvabissement  du  tronc  du  nerf;  mais  bientdt, 
par  rinlermediairc  des  petits  vaisscaux  nourriciei’s,  le  processus  inllarnma- 
toire  gagne  le  tissu  intersliticl  du  nerf,  dontlcs  elements  nobles  sont  etoudes 
et  degenerent.  Sur  les  coupes  bislologi(pies,  on  trouve  dans  les  points  envahis 
une  veritable  nevrite  mixte  intcrstiticlle  cl  })arencbymateuse  : intiltration 
embryonnaire  par  les  vaisseaux  nourriciers,  engainement  Tdireux  par  la 
sclerose  inlcrfasciculaire,  disparition  dans  les  champs  nerveux  des  tubes 
nerveux,  colores  en  bleu  ardoise  par  la  methode  de  Pal  (Meunier). 

Ces  alterations  organiques  des  nerfs  pneumogastriques  et  desplexus  pul- 
monaires, deterrninees  par  les  ganglions  tracheo-bronebiques  tuberculeux, 
ont  une  grande  part  dans  le  developpementdes  lesions  broncho-pul monnires 
secondaires  qu’on  rencontre  a I’autopsie,  et  qui  sont  une  des  causes  de 
mort  les  plus  frequentes,  chez  les  enfants  atteints  d’adenopathie  medias- 
tinc.  La  lesion  par  compression  du  nerf  agit,  comme  la  section  experimen- 
tale,  en  supprimant  son  action,  et  ccs  faits  doivent  etre  rapproches  des  phe- 
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nomenos  (‘Indies  par  los  jdiysiologislos  (Traul)c,  Cl.  [{(irnard,  Viilpiaii. 
Brown-Si‘(piar(l,  Sdiill',  clc.)  cl  comiiis  sops  le  nom  do  « ])iieunionie  dii 
vague  ».  La  section  des  denx  pncninogaslriqnes  d('■lcI•nlinc  en  en’el  cliez 
I’aniinal  la  niort  en  3 on  4 jonrs,  avee  des  h'sions  pidmonaircs  diverses  : 
noyanx  de  congestion  UMleinatcnse,  einpliysenie  des  herds,  hypeiTinie  g(ine- 
ralis(3e,  nuicosif(Js  l)roncliiqnes,  partbis  des  l(isions  innannnatoii'cs  reprodni- 
sanf  cellos  de  la  pnennionie  catarrlialc  chez  riionmie;  la  section  d’nn  sen 
pneninogastriqnc  pent  provo([iicr  Ics  nn^mes  l(>sions  dans  Ic  poninon  corres- 
pondant,  on  dans  les  denx,  inais  avec  piTdoniinancc  dn  C(H(!  opiire  (Vul- 
pian).  En  pathologic  Innnaine  ccs  conditions  sont  ibalis(>cs,  soil  par  les 
lesions  primitives  des  ncrl's,  traninalismes,  mivrites  toxiipies  el  infectieuses 
(D(^jcrine,  Arlhand,  Tria,  etc.),  soil  par  les  l(isions  secondaires  do  ces  nerfs, 
dans  les  tninenrs  dn  imldiastin,  anevrisines  de  I’aortc  (Gull,  llahersohn, 
Herard  et  Cornil,  Hanot,  Talanion,  etc.),  adiinopalhies  tnhercnlcnses  (Kiegel, 
Grancher).  II.  Mcnnier  vient  de  donner,  dans  sa  lliese,  un  travail  complet 
sur  la  question.  Les  tronhies  vaso-motenrs  (Schiff)  et  trophiqnes  (Vulpian), 
(pii  dans  le  poumon  sont  le  r(isullat  de  la  Icision  des  pneumogastriqnes  et 
des  plexus  pnlmonaires,  agissent  en  diminnant  la  r(isistance  de  I’appareil 
hroncho-pnhnonaire  centre  rinl'ection,  tonjonrs  imminente  (Meunier).  La 
lesion  nervense  d(itermine  et  localise  I’infection  pnlnionaire.  En  ce  qni  con- 
cerne  spcicialement  les  adenopathies  traclmo-hronchiques,  I’etnde  de  la  topo- 
graphie  des  I(3sions  pnlmonaires  secondaires,  aigucs,  r(3cenles,  relev(3es  a 
I’antopsie  (pnenmonies,  hroncho-pnenmonies,  suppurations  et  dilatations 
des  hronclies,  gangrene,  poussiies  aigucs  de  tuhercniose,  etc.),  permet  de 
consfater  qne  ces  l(isions,  localisiies  a nn  senl  poumon,  on  a nn  lobe  pnlmo- 
naire,  repondentpresque  tonjonrs  syst(3matiqnement  an  territoire  pnlnionaire 
dont  les  nerfs  sont  alt(>r(is  par  les  ganglions  Inhercnleux  adjacents.  A cote  de 
ces  lesions  d’infection  secondaire,  le  poumon  pr(2sente  des  l(3sions  (\'emphy- 
seme  vesicidaire  partiel  on  gcntiral,  qni  est  la  cons(iqnence  do  la  compres- 
sion des  bronchos  par  les  ganglions  d{ig<?ner(is  (Barely).  Les  exp(iriences  de 
CL  Bernard,  de  Vulpian,  out  montrej  (pie  la  section  dn  pnenmogastricpie  pro- 
duit  des  I(>sions  d’emphyseme  chez  les  animanx,  soil  par  Benergie  plus 
grande  des  mouvoments  inspiratoires  qui  coincide  avec  leur  ralentissement 
(Cl.  Bernard),  soil  par  trouble  trophiqne  (Vulpian). 

I..CS  lesions  fiiberculeuses  du  poumon  sontde  plnsieurs  ordres;  sonvent 
il  n’en  existe  qne  de  tres  minimes,  qnelqnes  granulations  grises  on  jaunes, 
isolcies,  disstimim'es,  parfois  nn  Inhercnle  isolci,  ancien,  fdirenx,  cibtacb, 
gueri,  on  nne  cavernule,  perdns  an  milieu  dn  parenchyme  sain,  et  qni 
demandent  a ctre  clierchcs  minnlienscment.  C’est  la  l(3sion  initiale,  la  porte 
d’enlriie  de  I’infection.  Parfois,  contrairement  a la  loi  de  Parrot,  le  poumon 
cst  completement  sain.  Dans  d’autres  cas,  les  l(isions  pnlmonaires  et  les 
Ifisions  ganglionnaires  out  (ivolim  ensemble,  parallelemcnt;  on  trouve  de 
Pinfiltralion  tnhercnlense  dn  sommel,  des  foyers  caseenx  de  hroncho-pnen- 
monie  dissiimines  dans  le  poumon,  en  mcme  temps  qne  do  grosses  masses 
casf'euses  ganglionnaires  an  niveau  dn  bile.  Ccs  denx  lesions,  allant  a la 
rencontre  Pune  do  I’antre,  cl  sc  fusionnanl,  constituent  parfois  des  masses 
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casecuses  itiixtcs  ganglio-pulnionaircs,  li'avci'sanl  Ic  poiiinon  du  hilc  a la 
plevre  ct  qui,  cn  se  raiiiollissant  ot  cn  s’cvacuanl  dans  les  bronclies,  donne- 
ront  naissance  a line  cavcrnc  inixtc  (Hillicl  cl  Barlhcz).  Ccs  cavitcs  sonl  souvcnt 
le  siege  des  heinorragies ; dies  peuvent  aussi  donner  lieu  a un  pneumo-thorax. 

La  tuberculosepulinonaire  pent  etre  consecutive  a celle  dcs  ganglions  du 
bile,  el  cette  invasion  sccondairc  sc  fait  par  plusicurs  mecanismes;  par  con- 
tiguile  : le  ganglion  adhere  a la  plevre  ct  repousse  d’abord  le  tissu  pnbno- 
naire  devant  lui,  puis  le  processus  tuberculcux  envahit  le  parenchyinc  tout 
autour  de  lui,  quelqucfois  apres  ellraclion  du  ganglion  rainolli  dans  le 
parenebyme  pulinonaire;  un  ganglion  raniolli,  en  s’evacnant  dans  unc 
bronche,  pent  aussi  determiner  unc  infection  massive  dc  lout  un  territoii'e 
pulmonaire  (Weigert) ; enfin  souvent  I’infectionse  fait  par  voiclympbatique 
ascendante,  du  bile  au  poumon ; on  trouve  alors  les  ganglions  interbronchi- 
ques  caseeux  le  long  des  ramifications  bronchiques,  et  des  lesions  tubercu- 
leuses  jeunes  dans  les  zones  pulraonaires  avoisinantes.  D’apres  Loomis,  les 
veines  des  ganglions  du  mediastin,  se  rendant  directement  a rorcillette 
droile,  pourraienl  y deverscr  dcs  bacillcs  qui  iraient  infecter  directement  le 
poumon  par  I’artere  ptdmonaire. 

Les  ganglions  tuberculeux  du  mediastin  peuvent  encore  produire,  comme 
lesions  plus  rarcs,  soil  pericardile  purulente  par  rupture  d’un  ganglion 
ramolli  dans  la  cavite  pericardique  (Dubarry)*,  soil  une  pleiiresie  jniridenle 
on  un  pyopnnuuolhorax  par  rupture  dans  la  plevre,  V emphyseme  du  tissu 
(‘dlulaire  du  uukUaslin,  par  ouverture  d’un  ganglion  communicant  avee 
unc  bronche ; dans  un  cas  (Letullc),  il  cxistail  uncfistulc  plcuro-nesophagienne. 

Dans  un  grand  nombrede  cas,  il  existe  toutautour  dcs  ganglions  malades 
des  lesions  de  periadenile,  (jui  peuvent  s’etendre  a lout  le  tissu  ccllulairc 
du  mediastin,  et  constiluer  une  veritable  mediaslinile  cdironicjne,  ayant  pour 
consequence  I’adliercnce  dc  tons  les  organcs  du  mediastin  entre  cux,  et  par 
suite  la  gene  dans  Icnr  fonclionnemenl.  La  plevre,  le  pericardc  sont  inte- 
resses  dans  cc  processus. 

SYMPTOMES 

A.  Symplomes  fonctinnnels.  — L’adenopathic  tracheo-bronchique  se 
traduil  par  une  serie  de  troubles  fonctionnels  qui  repondent  aux  lesions  des 
organes  du  mediastin,  en  parliculier  aux  lesions  de  compression.  Ce  sont  les 
signes  dcs  tumeurs  du  mediastin  en  general. 

La  compression  de  la  trachee  ct  des  bronches  pent  produire  une  dyspnee 
babituelle,  mais  survenant  surtoiit  ou  s’accentuant  au  moindre  elforl,  ii 
I’occasion  des  jeux,  de  la  course,  de  I’ingestion  d’aliments,  et  s’accorapa- 
gnant  parfois,  chez  les  enfants  un  peu  grands,  d’une  sensation  de  strangula- 
tion a la  base  du  cou,  ou  de  resserremenl  dans  le  thorax.  Cette  gene  de  la 
respiration  pent,  dans  les  cas  de  compression  marquee,  s’accompagner  d’un 
sifflement  inspiraloire,  cornage  broncho-lrachdal  (Empis),  differanl  du 
cornage  laryngien,  qu’on  pent  observer  aussi  dans  les  tumeurs  du  mediastin 


(*)  Revue  mensuclle  des  maladies  de  I’enfance,  1888. 
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lorscjn’il  y a spasinc  ilc  la  gloltc,  on  paralysic  dos  cordcs  vocalcs  par  lesion 
(III  recurrcnl,  en  ce  ipi’il  no  s’accoinpayne  pas  de  Ironlilc  do  la  voix.  Co 
hniit  s’ontond  a distance  ct  a raiiscidlalion ; son  intensilo  esl  rarenionl  con- 
sidoralile. 

L’obslacle  a I’entrec  do  Fair  dans  le  poiunon  dn  lait  do  la  compression 
dcs  canaux  aoriens  est  paiTois  suftisant  pour  provoquor  un  vbri table  lirago 
sus-stcrnal  et  epigastriqiie.  Le  type  respiratoire  est  prol'ondcMnent  modilie 
aussi  par  le  relrecissemcnt  du  calibre  do  ces  canaux  (Granchcr).  II  est  carac- 
ttjrise  par  la  diminution  du  nombre  dcs  respirations,  rallongemcnt  conside- 
rable de  I’inspiration  ct  surtout  de  I’expiration.  La  main  appliquee  sur  le 
thorax  perfoit,  an  lieu  de  Lexpansion  cii  un  temps  de  I’inspiration,  suivie 
du  retrait  brusque  do  I’expiration,  un  mouvement  ondulatoirc  dii  a cc  quo 
I’entree  ct  la  sortie  de  Lair  se  font  cn  plusieurs  temps.  Le  trace  pneumo- 
graphique  traduit  cette  modification  par  une  ligne  de  descentc  (inspii-ation) 
longue  et  accidentiie,  par  une  ligne  d’ascension  (expiration)  en  deux  temps. 
En  mcnie  temps,  les  battements  du  cocur  sont  acceleres  sous  I’inlhience 
de  raiigmentation  de  pression  intrathoraciipic  a Lexpiration,  agissant  sur  la 
pression  arterielle.  11  y a la  une  application  de  la  loi  Ibrmulee  par  Marey  : 
« Si  Eon  respire  par  un  tube  etroit,  les  rapports  des  battements  du  coeur  et 
des  mouvements  respiratoires  changent;  la  respiration  devient  plus  rare  et 
les  battements  du  cceur  sont  plus  fr(*quents  » (Granchcr). 

Gueneau  de  Mussy  a signalii  et  etudii?  la  diminution  do  I’expansion  thora- 
cique  du  cote  ou  la  compression  broncliique  est  accentime;  lorsquc  celle-ci 
se  prolongc,  il  pourrait  se  produirc  une  vf'ritable  retraction  pcrnianente  do 
la  paroi  thoracique  avee  diiviation  de  la  colonne  vertebrale. 

Aux alterations  des  nerfs  intra  Uioraciques,  cn  particulicr  aux  l()sionsdu 
pneiimogastriqiie  ct  du  recurrent,  out  etc  rapportes  la  plupart  des  pheno- 
mencs  caracteristiques  de  radenopatliie  tracheo-bronchique,  la  toux,  les 
modifications  de  la  voix,  les  troubles  dyspneiques.  II  s’agit  soit  do  troubles 
riiflexes  a point  de  depart  dans  Lirritation  dcs  filets  centripetes  du  pneumo- 
gastrique,  soit  d’irritation  directe  dcs  filets  motcurs  du  recurrent,  produi- 
sant  des  jilienomenes  spasmodiques  an  niveau  du  larynx;  ces  pluinomenes 
d’irritation  appartienneut  aux  periodes  pen  avancees  des  Iiisions  ganglion- 
naires;  plus  tard,  les  lesions  avancees  de  degeniirescence  du  ganglion,  en 
produisant  la  compression  dcs  filets  du  recurrent,  peuvent  produire  des 
paralysies  laryngees. 

La  toux  est  spasmodique',  quinteuse.  Connuc  deja  de  Lalouctte,  qui  la 
designe  cn  ces  tenues  : « la  pcrsistance  de  la  toux  changiic  cn  cc  que  Ton 
appcile  coquelucbe  »,  signalce  par  Lcblond,  Ley,  Rilliet  et  Rarthez,  qui  cn 
out  donne  tons  les  caracteres,  elle  a et(3  a|)pclee  coqueluchoide  par  Gueneau 
de  Mussy.  11  u’est  pas  rare,  cn  clfct,  qu’clic  presentc  tons  les  caracicrcs  de  la 
coquelucbe  : quintes  violentcs,  avec  suspension  passagere  dcs  mouvements 
inspiratoires,  congestion  aspliyxiquc  de  la  face,  j)uis  reprise  sifllante  suivie 
d’cxpectoration  pituiteuse  ou  muqucusc,  ct  parfois  do  vomissements.  Mais, 
en  general,  le  sifflcment  inspiratoirc  bruyant  de  la  reprise  manque,  ou  est 
faible,  I’cxpectoration  filantc  et  les  vomissements  font  defaut,  les  quintes 
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sont  plus  courfes  que  dans  la  coqucliichc  vraic.  La  tonx  survicnt  par  quinlcs, 
siirloiit  Ic  matin  el  Ic  soir,  parfois  a I’occasion  d’un  oH’orl  on  an  moment 
(les  repas.  Elies  se  reprodnisent  5,  10,  20  fois  dans  les  24  heures.  La  loux 
ooqiieluchoide  ou  bien  s’etablit  d emblee,  ou  bien  a ete  precedee  d une  toux 
non  spasmodique,  plus  ou  moins  catarrhale.  Elle  pent  etrc  persistante,  mais, 
plus  souvent  elle  apparait  par  acces  a des  intervalles  irreguliers,  puis  dispa- 
rail  pour  reparaitre  plus  tard  (Rilliet  et  Barthez). 

Cette  similitude  de  la  toux  de  la  coquelucbe  vraie  et  de  la  toux  spasmo- 
dique liee  a Eadenopalhie  tracheo-bronchique,  la  constatation  frequente  chez 
les  coquelucheux  ties  signes  physiques  d’hypertrophie  des  ganglions  du 
mediastin,  A'erifies  anatomiquement  dans  quclques  cas,  ont  porte  Gueneau 
de  Mussy  a admetlre  que,  dans  la  coquelucbe,  la  toux  quinteuse,  qui  fait 
suite  a la  periode  de  toux  catarrhale,  est  la  consequence  de  Thypertrophie 
des  ganglions,  produite  par  le  catarrhe  specifique  de  la  muqueuse  bronchique. 

Le  timbre  de  la  toux  est  parfois  rauque,  s’accompagnant  d’un  gros 
ronchus  qui  s’entend  a distai^ce  (Rilliet  et  Barthez) ; d’autres  fois,  elle  est 
analogue  a la  loux  d’un  vieillard  atteint  de  catarrhe,  elle  est  penible,  quin- 
teuse, s’accompagnant  de  douleurs  au  niveau  de  la  trachee,  assez  vives  pour 
que  le  petit  malade  craigne  de  tousser  (Rilliet  et  Barthez).  Plus  rarement 
elle  est  aboyante.  Avec  la  toux  spasmodique,  les  acces  de  sufj'ocotion  sont 
un  des  symptomes  importants  des  tumeurs  ganglionnaires.  Si  la  compression 
de  la  tracbec  et  des  bronches  pent  expliquer  I’etathabilucl  de  dyspnee  legerc, 
avec  exageration  dans  les  cflbrts,  qui  s’observe  presque  chez  tons  les  malades, 
il  faul  au  contraire  chcrcher  dans  I’irritation  el  la  compression  des  nerfs  pneu- 
mogastriqiie  el  recurrent  rcxplicatiou  des  crises  paroxystiques,  survenant  a 
intervalles  plus  ou  moins  reguliers,  et  simulant  parfois  des  acces  d’aslhme  ou 
de  spasmede  la  glolte.  Ccs  accidents  ont  etc  signales  chez  les  enfantspar  La- 
louette,  P.  Franck,  Ley,  Hourmann,  llerard,  Rilliet  et  Barthez,  dans  des  cas  oil 
I’cxislence  de  ganglions  comprimant  les  nerfs  a ete  verifiee  anatomi([uement. 

Les  acces  d’asthme,  survenant  chez  les  enfants  en  dehors  de  loute  cause 
d’excitation  rellexe  nasale  oculairc,  pharyngee,  gasirique-,  ont  etc  etudies  par 
Joal‘  sous  le  nom  d’«  astbme  ganglionnaire  » et  expliques  par  une  excitation 
rellexe  a point  de  depart  dans  les  filets  centripetes  du  pneumogastrique 
irrites  par  les  ganglions  malades.  Les  acces  de  dyspnee  s’accompagnent 
souvent  d’une  inspiration  rauque  (Ley),  bruyante,  ou  de  loux  violente,  et 
atleignenl  parfois  un  degre  Ires  intense,  veritables  crises  de  sulfocation, 
simulant  le  spasme  de  la  glotte  ou  la  laryngite  striduleuse.  Gcncralisant  ccs 
fails.  Barely  a admis  que  la  laryngite  striduleuse  est  toujours  sous  la  depen- 
dance  d’une  irritation  du  recurrent  par  les  ganglions  hypertrophies. 

Les  allLh'ations  de  la  voix  se  montrent  au  cours  de  Padenopalhie  tracheo- 
bronchique  d’une  fagon  intermittente;  mais  generalcmcnt,  a une  periode 
avancce,  ellcs  deviennent  permanentes.  La  voix  est  rauque  ou  voilee,  parfois 
completernent  eteinte;  ces  dillerentes  modifications  alternenl  enlre  dies  et 
avec  des  periodes  ou  la  voix  est  claire.  Cette  aphonie  a pu,  dans  un  certain 


(')  De'l’asthme  ganglionnaire.  Arch.  gin.  de  mid.,  1891. 
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iininbi’c  lie  cas,  circ  rapporlee  a sa  vorilahle  cause,  soil  par  la  conslalalion 
laryngoscopiqne  de  I’iiilegrite  ilii  larynx  el  ile  jihenoiuencs  j)aralylii|nes  lies 
cordes  vocales  (G.  de  Mussy  el  Krisliaher),  soil  par  la  conslalalion  analorniqne 
de  compression  dn  recnrrenl  par  des  masses  ganglionnaircs,  cl  de  Tahscnce 
de  tonle  lesion  an  nivean  de  la  mnqncnsc  dn  larynx  (Dnrcan  clGleizc,  Barely). 

Des  modifications  du  poiils  cxislenl  dans  Fadenopalliic  Iraclieo-hron- 
chique;  elles  on  I ele  signalees  snrlonl  chez  radnitc.  Ccpendanl  Uilliel  cl 
Barlhezavaicnl  indiipie  I’acceleralion  dn  pools  persislanl  dans  rinlcrvalle  des 
quinlcs  de  toux  chez  renlant.  Nous  avonsvn,  pins  haul,  I’acceleralion  do  pools 
exisler  lorsqoe  I’expiralion  cst  genee  par  la  compression  hronchiqoe  soivanl 
la  loi  de  Marey.  Mais  il  est  d’aotres  cas  od  la  lacliycardic  ohservec  a ele 
expliqoee  par  la  compression  do  pncomogaslriqoe,  englobe  dans  la  masse  des 
ganglions  byperlrophies  on  caseeox,  cl  par  sa  paralysie  consecolivc.  Tellcs 
sonl  Ics  observalions  recoeillies  chez  radoltc  par  Pelizaens,  Ricgcl,  Mexner, 
Gollmann'et  par  Mcrklen®,  el  dans  Icsqoellcs  le  pools  alteignail  140  a 
160  polsalions.  Dans  des  cas  pins  rarcs,  egalernenl  chez  I’adolle,  le  pools 
etail  ralenli  (Brevenlani,  G.  de  Mossy,  Barely)  par  excilalion  do  pneomogas- 
Iriqoe.  Des  troubles  digestifs,  vomissemenls  en  dehors  des  qoinles  de  toox, 
dysphagie,  onl  ele  observes  el  rapporles  a rirritalion  do  nerf  vagoe  (G.  de 
Mossy).  Plus  rarement  la  dysphagie  esl  doc  an  relrecissemenl  de  I’oesophagc 
dii  a la  compression  par  les  ganglions  lomefies.  Tels  sonl  les  cas  rapporles  par 
lloirmokl‘%  Tschamer*. 

Les  compressions  vasculaires  jouentun  role  dans  lasymplomalologie  des 
tomeurs  do  mediaslin  en  general,  el  de  Padenopatliie  en  parlicolier  chez 
I’cnfant.  Les  arleres,  aorleelses  branches,  arlere  pnlmonaire,  sonl  rarement 
comprimees;  des  sonftles,  faisant  croire  a on  relrecissemenl  aortique  on 
pnlmonaire,  en  seraient  la  consequence.  Bcaucoup  plus  freqnenles  sonl  les 
compressions  veineuses,  mais  les  troubles  qn’elles  provoquent  sonl  rarement 
Ires  accuses.  La  gene  circulatoirc  dans  le  domaine  de  la  veine  cave  superieure, 
hahituellemcnt  interessee,  se  traduit  par  un  Icger  degre  de  houffissure  de  la 
lace,  hahituel  a presque  tons  les  enfants  atteints  d’adenopathie  un  peu  pro- 
noncee.  Elle  occupe  soil  toute  la  face,  soil  un  seul  cote,  le  droit  de  prefe- 
rence. Un  certain  degre  de  cyanosedes  levres  et  desjoues  I’accompagne.  Plus 
rarement,  il  s’agitd’un  veritable  oodeme  debutant  par  les  paupiereset  envaliis- 
sant  toute  la  face.  Les  veines  soos-culanees  du  cou,  do  haot  do  thorax  sont 
souvent  dilatees,  bien  visibles.  Des  epistaxis  peovent  se  produire,  par  gene 
de  la  circolation  nasale.  Les  troubles  circulatoires  sont  plus  marques  apres 
les  acces  de  toux,  dans  les  crises  de  dyspnee.  11s  sont  d’ailleurs  irreguliers 
dans  leor  apparition,  el  peuvent  cxistcr  un  jour,  pour  disparaitre  le  lende- 
main,  se  rnanifester  an  coors  d’one  complication  pnlmonaire  qoi  augmenle 
la  dyspnee,  bronchitc,  broncho-pneumonie,  et  s’attenoer  ensoite.  La 


(')  Citecs  (I’aprts  le  mdmoire  de  Praebsling  in  Lctiille.  These  (Tagretj.,  1885. 

(•)  Soc.  jni'd.  lies  hdp.,  1887. 

(’)  Beilr.  z.  Verengonmg  des  Oe.  u.  der  Broncliien,  in  Folge  Compression  dieser  Organen  durch 
Tnl).  entartete  u.  gescliwollto  Lymphdru.sen.  Ai'ch.  f.  Kmilerheilk.,  IV,  1883. 

(*)  Zur  Kasuistik  der  Dysphagie  bci  Kindern  in  Folge  von  Erki  ankungcn  dor  Broncliialdrusen.  Jiihrb. 
fiir  Kinderheilkunile,  XXVIII,  1888. 
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cyanosc  cl  la  hoiinissure  dc  la  lace  ne  s’clahlisscnt  (.Fiinc  (aeon  perniancntc 
(pie  ilans  Ics  dernieres  pliases  de  la  nialadic,  qiiand  I’aspliyxie  esl  devenue 
eoiislanle,  sous  la  double  inlluencc  dcs  Itisions  du  pounion  ctde  la  compres- 
sion intra-tlioracique.  Une  Immoplysie  foudroyante  esl  parfois  la  manii'esla- 
tion  do  la  slasc  sanguine  dans  les  veines  pulnionaircs  cornprinu'cs  (liilliet  el 
Ilarthez).  Dc  nmine  rcedenie  du  poumon,  I’liydrolhorax  sc  produisent  par  ce 
nid'canisnie. 

B.  Sijniplonies  physiques.  — Les  ganglions  du  nmdiaslin  hypcrtrophiijs 
ou  caseeux  constituent  dans  la  cavite  llioraciipie  (ilroite  cl  petite  de  I’cnfant 
des  masses  pins  ou  moins  volmnincuscs,  qui  non  sculement  comprimenl 
les  organes  avec  Icscpiels  ils  sont  en  rapport  et  donncnl  lieu  aux  troubles 
lonctionnels  qnc  nous  venous  d’t^numeb’er,  mais  encore  sc  mellent  cn 
rapport  avec  les  parois  ihoraciqucs  et  deviennent  ainsi  acccssiblcs  a une 
exploration  mi^lliodique.  Les  signes  physiques  de  la  presence  de  ganglions 
bypcrlrophi(3s  dans  le  thorax,  tels  (pic  les  fournissenl  la  percussion  et 
rauscultalion,  sont  tres  importants,  car,  dans  bien  des  cas,  c.hez  rcnfanl,  ils 
existent  sculs  en  Tabsence  dc  lout  signe  lonctionncl;  ils  doivent  etre  rccher- 
cli(3s  avec  soin  qiiand,chcz  un  enfant  cacliectiquc,  on  a lieu  dc  soupgonner 
la  lubcrculose,  car  ils  peuvenl  clrc  le  seiil  signe  positif  d’une  tuberciilose 
lalcnle,  localistic  dans  les  ganglions  du  bile  piilmonairc  et  du  iiKidiastin. 

Parmi  les  groupesdc  ganglions  d(!icrils  par  Bar(*ty,  les  groupes  pnilrachiio- 
broncliiqiics  cl  intertraclu'o-bronchiipies  sont  sculs  acccssiblcs  a I’cxplora- 
lion.  Les  ganglions  inlerbroncbi([ues,  sitiies  profond(‘incnt,  nc  peuvenl 
arriver  an  contact  des  parois.  Gim'iicau  de  Miissy  cl  Barely  out  diilimile  les 
deux  r(!‘gions  du  thorax  oil  rex[)loration  doit  jiorter,  et  qu’ils  di'signcnt 
coiiime  riigion  ganglionnairc  antiirieiire  ou  slernale  siipiirieurc,  et  riigion 
ganglionnaire  posliiriciire  ou  inlerscapulaire.  La  premiere  riipond  au  manu- 
brium sternal,  aux  articulations  slerno-claviciilaires,  aux  articulations  chondro- 
slernales  dcs  deux  jiremieres  cedes,  et  aux  deux  premiers  cspaces  inler- 
coslauxii  leurpartie  interne.  Le  groiipe  ganglionnairc  pr(ilrach(30-bronchiqiie 
droit,  si  soiivenl  liypcrtropbii',  est  spiicialemenl  en  rapport  avec  I’arliciilation 
stcrno-claviculaire  droitc  (Barcily).  La  zone  postiirieure  correspond  aux  lames 
des  Irois  ou  (piatre  premieres  vertebres  dorsales  de  chaque  cole,  el  est 
liiiiitiie  exliiricurement  par  le  bord  spinal  de  romoplatc;  Tangle  dc  bifur- 
cation dc  la  tracliiic,  les  grosses  bronclies  cl  les  ganglions  qui  les  accompa- 
gnent,  el  qui  appartiennent  an  bile  du  poumon,  respondent  a cet  espace. 

La  percussion,  praliqmse  dans  ccs  deux  zones,  foiirnira  des  signes  irnpor- 
tants  de  Texistence  d’une  tumeur  ganglionnaire.  Elle  devra  (stre  pratiquee 
avec  peu  de  force,  precaution  importantc  ebaque  fois  qiTil  s’agit  de  perculcr 
le  thorax  cbez  Tenfant;  en  cllct,  grace  a la  minceiir  des  parois  Iboraciques  et 
a la  faible  masse  representese  par  le  Iborax  et  son  contenu,  une  percussion 
forte  donne  presque  toujours  du  son  cbez  Tenfant  et  ne  permel  pas  d’appris- 
cier  les  dilTerences  lisgeres  d’intensites  et  surlout  de  tonalitii  du  son.  II  faut 
cn  outre  toujours  percutcr  les  deux  regions  homologiies  droitc  et  gauebe.  A 
T(stat  normal  cbez  Tenfant,  Ics  deux  zones  ganglionnaircs  sont  sonorcs,  la 
nsgion  slernale  beaucoup  plus  que  la  region  inlerscapulaire,  plus  nuiscicse. 
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I,os  moclifications  y scroni,  done  plus  approciaI)lcs ; Ics  masses  ffanglionnaires 
cln  mediastin  soul  plus  rapj)n)checs  de  la  paroi  aiilerioure,  el  airivent  [)lus 
raciloiuenl  a son  conlacl;  d’ailleurs  les  ganglions  relro-slernaux,  souvcnlpris 
on  nieine  temps  quo  Ic  grou[)o  prelraelieo-lironclinpie,  sonl  immediatemenl 
derriere  le  manuhi  ium  slernal.  Ouand  les  ganglions  lumelies  se  developpenl 
dans  les  regions  normalement  sonoros,  le  son  ipie  eelles-ci  donncnl  a la 
percussion  sc  tiouve  modilii;  dans  son  inlensite,  dans  sa  lonalile  el  dans  son 
limbre.  On  constatera  cn  general,  dans  les  cas  de  grossc  luineur,  de  la 
inatite  caraclerisee  par  une  diminution  ou  abolition  du  son,  avec  elevation 
de  la  tonalile.  Dans  les  cas  legers,  une  legerc  elevation  de  tonalile  pourra 
exister  seule.  Dans  certains  cas  de  compression  d’une  grosse  lu’oncbe,  le 
timbre  pent  elre  tympanique  dans  le  sommet  du  poumon  correspondanl.  En 
meme  temps  que  ces  inoditicalions  de  sonorile,  le  doigt  e|)rouvc  une  sensation 
de  resistance,  de  durcle,  (pii  parfois  est  le  seul  signe  de  percussion  percep- 
tible. La  percussion  de  la  region  sternale  provoque  quelqucfois  de  la  doulcur. 
11  en  est  de  meme  de  la  palpalion.  Celle-ci  permet  parfois  d’alteindre  quel- 
ques-uns  des  ganglions  retro-sternaux,  dans  le  creux  sus-sternal.  Dans  ces 
cas,  par  la  palpation  et  I’inspcction  on  pent  apprecier  une  veritable  saillic  de 
la  region  sternale,  et  la  palpation  revcle  souvent  a ce  niveau  une  augmenta- 
tion des  vibrations  thoraciques. 

A V auscultation  les  bruits  respiratoires  sont  souvent  considerablement 
modifies.  Ces  modifications  ont  etc  I’objct  d’unc  minutieusc  recherche  de  la 
part  de  Rilliet  et  Barthez,  qui  ont  cberche  I’explication  des  nondDreuses 
erreurs  de  diagnostic  anatomique  dont  dies  peuvent  ctre  la  cause  dans 
rauscultalion  de  I’enfant  tuberculeux. 

Les  conditions  dans  Icsipielles  elles  se  produisent  sont  de  deux  ordres, 
soil  que  les  ganglions,  augmentes  de  volume,  agissent  en  comprimant  la 
frachee  et  les  bronclies,  soil  qu’ils  s’interposent,  comme  corps  bon  conduc- 
tcur  du  son,  entre  les  canaux  aeriens  et  I’oreillc  appliquee  contre  la  paroi 
tboracique.  An  premier  ordre  de  fails  apparliennent  la  production  de  bruits 
sonores  anormaux,  ou,  an  contraire,  la  diminution  du  bruit  vesiculaire 
normal  dans  le  territoirc  du  poumon  dont  la  bronche  est  comprimee.  Rilliet 
et  Barthez  ont  signale  comme  tres  frequent  im  gros  ronehus  bruyant, 
sonore,  a timbre  sec,  se  produisant  an  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachce 
comprimee,  s’entendant  parfois  a distance.  Son  timbre  et  son  intensite,  sa 
persistance  parfois  pendant  plusieurs  semaines,  mais  avec  des  intermil- 
tences,  la  moindre  emotion  suffisanl  a le  faire  reapparaitre,  sont  des  carac- 
teres  qui  le  distinguent  des  gros  rales  ronllants  el  sibilants  de  la  bronebile. 

La  diminution  du  murmure  vesiculaire  est  im  signe  excellent  de  la 
diminution  du  calibre  des  bronclies;  il  est  important,  car,  dans  certains  cas, 
il  existe  comme  seul  signe  d’auscultalion  de  radenopatbie  tracheo-bron- 
chique.  L’affaiblissement  pent  aller  parfois  jusqu’au  silence  respiratoire.  11 
existe  soil  dans  toute  relendue  d’un  ponrnon,  soil  dans  I’etendue  d’un  des 
lobes,  dont  la  bronche  est  seule  comprimee.  Cc  signe  prend  une  reclle  valcur 
diagnosfiquc  du  fait  qu’a  la  percussion  la  sonorite  est  normalc,  a tonalile 
legerement  elevee  parfois  dans  la  region  correspondante,  et,  (pi’ainsi  isole. 
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il  n’appaplicnt  (pi’apeu  d’otals  pulmonaires,  la  syni|)hyso  plcuralc  lolalc  sans 
epaississomcnt  de  la  plovre,  la  congestion  legere  du  pouinon,  cnlin  le  relre- 
cissement  du  calibre  d’une  bronche  (Grancber). 

Les  masses  ganglionnaires,  entoiirant  la  trachee  el  les  bronches  d’une 
part,  en  contact  avec  la  colonne  verlebrale  ct  Ic  sternum  d’autre  part,  consti- 
tuent un  corps  solide  bon  conducteur  du  son,  (pii  enti-e  en  vibration,  et  qui 
transraet  a I’oreille,  appliquee  dans  la  region  sternalc  superieure  ou  dans 
I’espace  inlerscapulaire,  les  bruits  normaux  ou  anormaux  qui  se  produisent 
dans  les  canaux  aeriens,  presque  comme  si  I’oreille  auscultail  directement 
la  trachee  ou  les  bronches.  Ces  bruits  semblent  done  exageres  a I’auscul- 
tation ; ils  peuvent  donner  I’iHusion  dc  lesions  pulmonaires  accentuees, 
d’hepatisation,  d’infiltration  tuberculeuse  ou  de  cavernes. 

Dans  les  cas  legers  on  entend  simplement,  soil  au  niveau  de  I’espace 
interscapulaire  droit  ou  gauche,  soil  au  niveau  du  manubrium,  soil  en  ces 
deux  points  a la  Ibis,  une  expiration  prolongee,  exageree,  legerement  souf- 
llante,  a tonalite  aigue.  Dans  les  cas  plus  accenlues,  I’expiralion  prend  les 
caracteres  d’un  veritable  souffle,  e’est  Vexpiration  bronchique,  le  souffle 
expiraloire  bronchique.  Ce  souffle  pent  d’ailleurs  olTrir  de  grandes  varietes 
d’intensitcb  de  tonalite,  de  tind)i  e,  et  presenter,  soil  les  caracteres  du  souffle 
tubaire,  soil  du  souffle  caverneux,  parlbis  meme  le  timbre  ampborique 
(Darety).  11  est  remarcpiable  en  general  par  sa  secheresse,  mais  il  pent  aussi 
s’y  meler  des  ibles  bumides,  a tindjre  cavernuleux  ou  caverneux,  allant  par- 
fois  jusqu’au  gargouillemenl.  Cesonldes  bruits  pseudo-cavitaires,  ayant  leur 
foyer  de  production  dans  la  bronche  el  transmis  a I’oreille  par  les  ganglions 
indures.  La  voix,  la  loux  peuvent  aussi  prendre  le  caraclerc  relentissant  de 
la  bronchopbonie.  Dans  certains  cas,  ebaque  mot  ou  chaque  bruit  dc  toux 
])cut  etre  suivi  d’un  legcr  souffle  (voix  soid'flee  de  Woillez)  ou  d’un  reten- 
lissemcnt  special  (echo  de  la  toux  dc  G.  de  Mussy). 


FORIViES  CLINIQUES 

A cetle  riche  symplomatologie  de  I’adenopathic  tracheo-bronchique, 
d’une  analyse  siiiq)le  et  facile,  puisqu’elle  n’est  que  I’exprcssion  logique  et 
mecanique  de  lesions  bicn  determinees,  il  faut  opposer,  au  contraire,  un 
tableau  clinique  complexe  ct  varie.  En  clfet,  les  aspects  cliniques  de  la 
maladie  sont  nombreux.  Les  symptbmes  que  nous  venous  d’enumerer  sont 
rarement  tous  reunis ; parfois  ils  sont  ^ peine  dcssines  ; dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  la  luberculose  des  ganglions  et  cellc  des  poumons  evoluent 
ensemble  et  souvenl  leurs  symptomes  se  confondent;  d’autres  fois  un  ou 
plusieurs  des  symptomes  propres  de  I’adenopathie  sont  predominants  et 
constituent  toute  la  maladie  qui  simule  alors  diverses  alfections.  Il  est  enfin 
des  cas  latents  de  luberculose  ihoracique,  ou  la  luberculose  des  ganglions 
bronchiques  ne  se  Iraduit  que  par  des  signes  physiques  qui  dernandent  a 
etre  recherches. 

Lorsque  la  phtisie  bronchique  etlaphtisiepulmonaire  evoluent  ensemble, 
les  symptomes  fonctionnels  de  Tadenopalhie  tracheo-bronchique  peuvent  se 
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nionlrcr  soil  an  del)iit,  soil  an  conrs  do  la  Inhorculosc  pulmonairo.  Souvcnl, 
ils  n’apparaisscnl  qu’a  une  jieriodc  avancco  do  la  iiialadie,  commc  dos  acci- 
dcnls  ulliincs  vcnanl  lialor  la  (in.  Chez  im  cnlanl  ([iii  ])resonlc  les  signes 
d’unc  Inbercnlosc  pulmonaiic  a I’onnc  coiiiimine,  on  voil  la  Unix  prendre  le 
caraclere  coipielueho'idc,  des  acces  de  dyspnee  snrvenir  an  innindrc  elVorl, 
avec  cyanose  de  la  face;  la  ligurc  prend  iin  aspecl  hoiil'li,  violace,  les  yeux 
brillanls;  les  veincs  du  con  cldc  la  face  sonl  dilalecs ; parfois  la  voix  s’elcinl, 
sans  que  la  faiblcssc  du  inaladc  soil  siiflisanlc  pour  expliqner  Tapbonie; 
d’aulres  fois  c’esl  du  cornage  qui  vicnl  leinoigner  dc  I’apparilion  dc  la  com- 
pression broncbi([uc.  A rexainen  du  thorax,  il  est  souvcnl  difficile  de 
reconnaitre  les  signes  physiques  des  lesions  ganglionnaircs,  qui  dans  ces  cas 
peuvent  faire  croire  a des  lesions  pubnonaircs  plus  etendues  qu’clles  ne  le 
sonl  reelleinent,  les  ganglions  indures  transineltant  a distance,  soil  dans  un 
meme  cote  du  thorax,  soil  d’un  cote  a I’aulre  les  bruits  patbologiques  du 
poumon,  de  telle  fagon  qu’on  pent  entendre  du  cote  gauche  les  signes  d’une 
caverne  qui  existe  dans  le  cote  droit  et  dont  on  a deja  perfu  les  signes  a 
droite.  De  plus,  coniine  nous  I’avons  vu,  radenopathie,  a elle  seule,  pent 
donner  des  signes  pseudo-cavitaires.  Ce  sonl  ces  erreurs  de  diagnostic  qui 
out  ete  scrupuleusement  eludiees  par  Rilliet  et  Bartbez,  frappes  des  resullats 
si  souvent  discordants  de  rauscultation  el  dc  rexamen  cadaverique.  Plus 
rareinentune  erreur  ensens  inverse  est  due  a la  compression  d’une  hronche, 
et  une  caverne,  par  exemple,  passera  inaper^me  parce  quo  Pair  ne  penetre 
pas  dans  le  poumon  et  ne  pent  donner  lieu  a ses  signes  babituels.  Dans  tons 
ces  cas  de  tuberculose  avancee  le  diagnostic  des  lesions  ganglionnaircs  n’a 
qu’un  interet  tres  secondaire,  la  nature  dc  la  maladic  est  bien  etablie,  et 
seuls  le  degre  et  Pelendue  des  lesions  sonl  a preciser. 

Dans  le  cas  de  tuberculose  pubnonaire  moins  avancee,  induration  des 
sommets  avec  matite,  respiration  soufllanle,  craquements  on  rales  inuqueux, 
le  siege  du  maximum  des  signes  physiques  permettra  souvent  de  faire  la 
part  de  la  lesion  des  ganglions,  el  de  la  lesion  pubnonaire  qu’elle  complique. 
Barely  a donne  a cet  egard  la  regie  suivante,  e’est  que  lorsque  la  matite  va 
en  augmentant  du  moignon  de  I’epaule  a Paxe  du  corps,  sternum  ou  raebis, 
on  pent  conclure  au  developpemcnt  anornial  des  ganglions;  Pinverse  a lieu 
quand  le  poumon  seul  est  malade;  de  meme  lesouflleexpiratoire,  qui  s’entend 
avec  une  egale  inlensite  en  dehors  et  en  dedans  des  sommets  dans  le  cas 
d’induralion  pubnonaire,  a son  maximum  ou  existe  seul  au  niveau  du  rachis 
ou  du  sternum  quand  il  est  du  a Padenopalbie.  bes  syinplomes  fonclionnels 
et  gencraux,  loux,  fievre,  arnaigrissement,  etc.,  sont  ceux  de  la  tuberculose 
pubnonaire.  Les  signes  fonclionnels  propres  a Padenopalbie  peuvent  man- 
quer ; plus  souvent  ils  apparaissent  d’une  fafon  interniittente,  par  acces, 
sous  forme  de  dyspnee  paroxyslique,  de  troubles  larynges,  de  loux  spasmo- 
dique,  se  surajoutant  aux  signes  de  la  tuberculose  pubnonaire  et  disparais- 
sant  pour  reparaitre.  Cette  forme  clinique  de  tuberculose  associee,  ganglion- 
naire  ct  pubnonaire,  dans  laquelle  Padenopalbie  n’apparait  que  comme  une 
complication  de  la  pbtisie  pulmonaire,  est  le  type  clinique  de  Padenopalbie 
Iracheo-bronchique  chez  Padulte;  elle  se  rencontre  cbezPenfanl  surlout  dans 
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la  secontlc  enfancc.  Dans  le  jcnne  age  an  conlrairc  Ics  syinplomcs  cle  I’acle- 
nopathie  sent  prcdoininants,  et  bien  ({ue  la  lesion  cles  ganglions  ne  soil 
qne  rarement  seule,  ses  inanifestalions  constituenl  loute  la  inaladie,  c’esl  la 
phlisie  hronchique,  maladie  speciale  a I’enfance  et  dont  le  tableau  clinicpie 
s’eloigne  de  celui  de  la  pbtisie  pubnonaire,  et  pent  an  contraire  paiiois 
faire  devier  le  diagnostic,  en  eloignant  I’idee  de  tubercnlose  et  cn  laisant 
songer  a dilTerentes  allections  dont  it  eniprunte  les  syuiptoincs  propres. 

Cependant,  dans  la  majorite  des  cas,  lorscpi’on  assiste  an  debut  des 
phcnoinenes  et  qu’on  en  suit  revolution,  le  diagnostic  est  facile.  Le  plus 
souvent,  les  faits  se  presentent  de  la  fagon  suivante.  Un  enfant  de  2 a 3 ans, 
souvent  dans  la  convalescence  d’une  rougeole,  on  a la  suite  d’une  coque- 
luche,  presentc  des  accidents  febrilcs,  avec  toux  catarrbalc,  pertc  de  I’appetit, 
amaigrissement,  Toutefois  dans  un  grand  nombre  de  cas  le  debut  cst  apyre- 
tique,  et  la  toux  persistantc  qu’accoinpagne  un  etat  general  mediocre  attire 
seule  Tattention.  A I’exainen  du  thorax  on  trouve  des  signes  de  bronchite 
dilfusc,  rales  sibilants  et  ronflants  dissemines  dans  toute  la  poitrine,  rales 
rnuqueux  aux  deux  bases,  et  souvent  cn  un  on  plusieurs  points  du  poumon 
(piclques  signes  de  congestion  pubnonaire,  alTaiblissenient  du  bruit  vesi- 
culairc,  ou  respiration  soufilanle  avec  subinatite.  Ces  signes  persistent  8, 
10,  13  jours  au  plus,  puls  diininuent.  En  ineine  temps  la  fievre,  si  elle  exis- 
tait,  disparait;  la  toux  est  moins  IVequentc,  moins  grasse,  I’etat  general 
redevient  meilleur,  I’cnfant  semble  gueri.  Cependant  la  toux  persiste  : de 
catarrbale  qu’ellc  etait,  elle  prend  parfois  un  caracterc  de  sechercssc,  de 
raucite  particulicre,  ou  bien  par  moment  elle  eclatc  quintcuse,  spasmo- 
dique.  En  observant  attentivement  le  petit  malade,  on  voit  qu’au  cours  de  la 
journee,  parfois  sa  face  se  cyanose,  a Toccasion  d’un  cflbrt,  d’une  ])ctitc  con- 
trariete,  d’unc  emotion,  et  cc  leger  acces  d’etounement  ne  dure  qu’un 
instant.  L’examen  physique  montre  alors  que  les  signes  d’auscultation, 
observes  precedemment,  ont  fait  place  a de  la  matite  au  niveau  du  manu- 
brium sternal  et  dans  I’espacc  interscapulaire,  soit  dcs  deux  cotes,  soit  d’un 
scul  cote  en  general,  et  h un  souflle  expiratoire  au  inemc  niveau,  parfois 
accompagne  d’un  gros  ronebus  fixe.  La  matite  est  persistantc  pendant 
longtemps,  mais  les  signes  d’auscultation  sont  souvent  variables  d’une 
auscultation  a I’antre  par  I’adjonction  de  signes  de  congestion  bronchique. 
Get  etat  pent  rester  stationnairc  ou  s’aggraver;  les  crises  de  sulfocation  et  de 
cyanose  augmentent  de  frequence  et  d’intensite,  la  toux  prend  nettement  le 
caracterc  coquelucboide,  les  diflcrents  symptomes  que  nous  avons  enumeres 
apparaissent  et  se  groupent.  Une  amelioration  pent  se  produire  aussi  d’une 
duree  plus  ou  moins  considerable,  parfois  definitive.  Mais  le  plus  souvent 
apres  quelques  semaines,  quelques  mois,  une  nouvelle  attaque  identique  a 
la  precedente  sc  reproduit,  et  la  maladie  evolue  ainsi  lentement  par  crises 
successives.  Parfois  elle  est  terrninee  rapidement  par  une  generalisation 
granulique  pubnonaire  ou  meningee.  Telle  est  la  forme  la  plus  discrete  et 
la  plus  habituelle  de  I’adenopathie  tracheo-bronchique  tubcrculcuse.  Elle  a 
souvent  des  allures  beaucoup  plus  bruyantes,  elle  est  d’un  diagnostic  moins 
facile  parce  qu’on  n’assiste  pas  au  debut. 
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Lcs  acces  tie  dys})nee,  pen  prononces  dans  Ics  cas  precedcnls,  pcnvcnl 
d’aulres  1‘ois  presenter  d’cmhlee  line  Ires  grande  inlensile  el,  par  Icur  debnt 
brustpie,  an  niilien  d’nnc  sanle  pen  Ironblee,  siinnlcr  les  acces  (raslbmc. 
b’enfanl  est  pris  a des  lienres  irregnlieres,  })Insienrs  fois  dans  la  jonrnee. 
d’oppression  extreme  avec  anxiete,  snenrs  IVoidcs,  cyanosc  de  la  lace.  Ces 
acces,  d'abord  asscz  espaces,  revienncnl  d’nnc  lafon  inlcriniltcnle,  pcnvcnl 
devenir  de  pins  en  pins  rapproebes  el  abonlir  i nne  angoisse  rcspiraloire 
conlinnellc,  a nne  dyspnec  cirrayante.  Uncpclile  malade  de  Rillict  el  llartbcz 
« passail  loiile  sa  jonrnee  assise  a cronpclons,  lcs  cnisses  flecbies  snr  le  bas- 
sin,  Ics  bras  passes  antonr  des  genonx  snr  Icsqnels  elle  appnie  son  menton, 
senle  position  Ini  permeUant  de  respirer.  La  respiration  elait  caraclerisee 
par  nne  inspiration  profonde,  angoissec,  penible,  dyspneirpic  mais  non  sif- 
ilante  ».  Getle  dyspnec  elait  exclnsiveincnl  dinrne.  Dans  d’anlres  cas,  elle 
pent  snrvenir  brnstpicrnenl  la  unit.  Cel  etat  pent  disparailre,  parfois  apres 
plnsienrs  mois  do  dnree ; mais  dans  robservation  de  Ilerard,  apres  2 niois 
de  crises  aslhmatiqncs,  I’cnfant  age  do  5 anssnccombe  avec  des  convnlsions 
dans  nne  de  ses  crises. 

Etanl  donnee  la  rarete  de  raslhme  nervenx  csscntiel  chez  I’enfanl,  il  nc 
laudra  pas  negliger  do  rechercher  radenopathie,  dit  Barely,  tonics  les  fois 
qne,  chez  mi  enfant,  il  existe  des  pbenomencs  dyspnciques  rappclanl  Ics 
acces  d’asthme.  Dans  ces  cas  d'astlime  (janglionnnire  (Joal)  on  tronve  cn 
general  riieredite  nenro-arthritiqnc  comme  cause  predisposante. 

Lorsqu’ellc  s’accompagne  de  tonx  ranqne  el  de  tirage,  la  dyspnec 
paroxystiqnc  do  radenopathie  Iracheo-broncbiqnc  presente  I’aspect  d’nnc 
alfeclion  laryngec  avec  spasme  on  paralysic  de  la  glotte  cl  pent  etre  prise 
pour  le  croup,  I’oedemc  de  la  gioltc,  mais,  plus  souvenl,  pour  la  laryngitc 
stridnieusc  ou  faux-croup.  On  assiste  a de  vcritables  acces  de  snITocation 
par  obstacle  a I’entree  de  I’air  dans  la  poitrine  et  le  tirage  sus  cl  sous-sternal 
pout  etre  tres  marque.  Cette  dyspnee  inspiraloire  s’accompagne  d’une  respi- 
ration sifflante,  veritable  cornage  larynge.  Une  toux  ranqne,  sonore,  precede 
cn  general  I’acces,  et  la  voix  est  craillee  ct  ranqne.  L’asphyxie  pent  etre  tres 
avancee  si  I’acces  se  prolonge,  la  face  sc  cyanose,  les  veines  du  con  ct  de  la 
tete  sc  gonllent,  nn  oedeme  generalise  pent  se  prodnirc.  Dans  qnelqncs  cas 
la  tracheotomie  a etc  pratiqnec  devant  la  mort  imminente. 

Void  I’histoire  d’nn  petit  malade,  observe  dans  le  service  de  M.  le 
D'^  Moizard,  et  qni  repond  a ce  type  cliniqne  : nn  bebe  de  6 mois,  amaigri, 
cacbcctiqne,  tonssant  depnis  nn  mois,  ayant  depnis  qnelqnes  jonrs  la  voix 
enronee  el  de  I’oppression,  est  prcscnle  a Thopital  dans  nn  etat  qni  devait 
faire  penser  a nne  laryngite,  et  fit  d’abord  envoyer  I’cnfant  an  pavilion  de  la 
diphterie.  La  voix  etait  ranqne,  craillee,  la  tonx  brnyantc,  ferine,  il  cxistait 
nn  cornage  tres  manifeste  et  im  degre  de  tirage  sus-stcrnal  assez  marque, 
avec  cyanose  de  la  face.  A un  examen  plus  complet,  on  tronva  de  la  malite 
et  du  souffle  bronchique  dans  I’cspace  inlcrscapulairc,  de  la  matite  a la 
region  sons-claviculaire  droitc,  qu’accompagnaicnt  des  signes  de  bronchitc 
generalisee.  Cet  etat  persista  20  jours,  avec  crises  de  dyspnee,  ct  I’cnfant 
mourut  brnsquernent  d’une  hemoptysie  foudroyante.  A raulopsic  parmi  les 


IZUBER} 


Al-I'AUEIL  RESl'lIiATOlllE. 


‘25G 

{ganglions  (In  miidiaslin  casiicux,  cnonncs,  il  cn  (ilail  un  gros  conimc  im  rcui‘ 
cnglol)anl  ct  comprimant  los  pncuinogastriqiic  cl  r(;cuiTenl  droits. 

Coininc  la  dyspnc'c,  le  cornagc,  le  ronflement  pent  etre  le  symptorne 
capital  dc  I’adcinopalliic.  11  exislc  soil  d’unc  I'aeon  conlinuc,  soil  pliilot 
lorsqnc  I’cnfanl  s’agitc,  jouc,  coin  l.  Dans  d'aiilrcs  cas,  an  conirairc,  il  nc  sc 
produit  que  dans  le  sonimcil,  on  Ic  dccnbilus  dorsal  pour  cesser  lorsqnc 
I’cnlant  cst  debont  (G.  de  Mnssy).  C’est  nn  bruit  sijnorc,  inspiratoirc.  un 
vciritable  rale,  qni  paiiois  s’entend  a distance.  11  a sonvenl  les  plus  grandes 
analogies  avee  le  ronlleincnl  qu’on  observe  chez  les  enlants  atleints  d’un 
obstacle  respiratoire  siegcant  dans  le  pharynx,  hypertropbie  des  ainygdalcs, 
vcigelalions  ad(inoidcs  du  pharynx  nasal,  on  abces  relro-pharyngicn,  et  on 
est  friiqueiTiinent  expose)  soil  a allribner  a raddnopatbie  Irachiio-bronchique 
un  trouble  epii  est  iTcllemenl  sous  la  d(!'pendance  dc  vegcHations  du  pharynx, 
soil,  ail  conlraire,  a meconnailre  une  liision  dcs  ganglions  du  nu^diastin,  en 
cherchant  dans  le  pharynx  la  cause  du  ronflement.  Yoici  nn  excmple  lypique 
dc  cette  foiine  cliniqne  de  fnbcrcnlose  des  ganglions  du  miidiastin,  et  de 
I’crreur  dc  diagnostic  a laquelle  elle  pent  donner  lieu.  Un  enfant  dell  mois, 
enlri)  salle  Bouebut,  iiriisentait,  sans  aucun  autre  trouble  de  la  santi),  une 
respiration  bruyantc,  veritable  cornagc,  prcsqnc  continue,  sans  toux  ni 
inodilicalion  de  la  voix.  En  Eabsence  de  tout  symptorne  tboracique,  on  pensa 
a Eexistence  de  viigiitations  adiinoides,  mais  I’introduclion  de  la  piece  de 
Loewenberg  nc  permet  ii  M.  Cnvillier  de  ramener  que  qnelques  ddbris  dc 
I’amygdale  palatine.  L'cnrant  fnt  cepcndanl  l(>gerement  anmliorc  pendant 
2 mois,  puis  le  cornagc  repai  nt  a ce  moment,  tres  intense,  sans  rien  d’ap- 
pniciablc  dans  le  rhinoqibarynx,  mais  avee  les  signes  tboraciqnes  nets  d’une 
adiinopalbie  lracb()0-broncbi([nc.  En  mcme  temps  renfant,  cacheclise,  pr(i- 
sentail  les  signes  de  la  tubcrculose  cbroniqnc  dilfuse,  amaigrissement,  foie 
et  rale  hypertrophies,  mici'o-polyadenopatbic. 

Un  caraclere  qni  permcltra  son  vent  de  dislingner  le  bruit  dc  rale,  dii  a 
I’obstruction  du  pharynx  nasal,  du  rale  de  radiinopalhie  Iracheo-bronchique, 
c’est  sa  cessation  par  la  compression  des  narines  dans  le  premier  cas. 

Le  diagnostic  de  riiypcrtropbic  des  ganglions  du  rnediastin  dans  ses 
formes  Icigeres,  cl  des  l(isions  ebroniques  du  pharynx,  cst  souvent  tres 
diilical,  car  plnsicurs  symptomes  fonctionnels  soul  commnns  aux  deux  aflec- 
lions.  Les  crises  de  laryngite  stridulcuse  ou  de  spasme  glollique,  les  acces 
d’aslhme  nocturnes,  sont  des  plmnomenes  niflexes  qni  s’observcnt  frequem- 
ment  chez  les  enfants  atleints  dc  vegiitations  adenoides,  en  mcme  temps  que 
le  cornage  et  une  toux  grasse  quinteuse,  souvent  coqueluchoi'de,  liiie  au 
catarrhe  rhino-pharyngicn.  La  loux  amxygdalienne  et  Uasthme  observes 
dans  riiypertrophie  des  amygdales,  la  loux  pliarijngde  (Millon,  Cornby*)  de 
la  pharyngite  chronique,  sont  souvent  attribues  a tort  a I’adiinopalhie 
Irachiio-bronchique.  Un  examen  complet  de  la  gorge,  du  pharynx  nasal  el 
de  la  muqueuse  pharyngec  cst  done  necessaire,  en  meme  temps  que  I’explo- 
ration  attentive  des  regions  ganglionnaires  anterieures  et  postiirieures  du 


(*)  Journal  de  midecine  de  Paris,  juin  189G. 
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I meilifislin,  Ionics  l(!s  fois  qii'on  sei'aea  [)rcscnco  d’lin  enfant  alteinl  de  troii- 
i bios  respiraloiros  a caractero  spasinodi(|nc. 

I L'l  coqnelnclie  a sonvont  etc  dia^nosliqnbe  dans  les  cas  dc  lid)oi'cnlose 
des  ganglions  bronchicpics.  En  dccidvaiil  Ics  syinptoincs  fonclionncls,  nous 
avons  donne  les  caractores  de  la  lonx  coquehiclioide,  qni  csl  si  sonvenl  le 
svinptbnie  capital  de  I’adenopatliie,  ct  nous  avons  vn  (pi’en  general  clle 
dillerait  de  la  qninte  de  coquclnche  vraie,  par  la  duree  inoins  longue  de  la 
I quintc,  par  rabscncc  de  reprise  sil'Ilante  et  bruyantc,  par  la  rarcte  dc  I’cx- 

: pectoration  lilantc  ct  des  voinisseincnts  apres  la  quinte.  Mais  ccs  caracteres 

didercnlicls  sont  tres  pen  constants  ct  nc  peuvent  suffire  au  diagnostic.  II 
t se  basera  plutot  sur  I'absence,  dans  I’adenopathie  tubcrculcusc,  de  la  notion 
d’cpideinic  on  de  contagion,  qu’on  trouve  dans  la  coqneluchc,  sur  la  inarche 
chronique,  irregulierc  de  radenopathie,  sans  les  trois  periodes  bicn  distinctes 
de  la  coqueluche  (periode  catarrhale,  periode  des  quintes,  periode  de 
declin) ; dans  I’intervalle  des  quintes  la  respiration  et  la  voix  sont  normales, 

I il  n’y  a pas  de  signes  a I’auscultation  du  thorax,  pas  de  lievre  en  general 
dans  la  coqueluche;  dans  I’adenopathie,  au  contrairc,  la  toux  quinteuse 
alterne  aA’ec  des  acces  de  dyspnec,  avec  des  troubles  de  la  voix,  revolution 
de  la  maladie  est  souvent  fcdjrile  et  s’accoinpagnc  des  signes  generaux  de  la 
tuberculose;  inais  surtout  a la  percussion  et  a rauscultation  du  thorax  on 
trouve  les  symptomes  caracteristiques  de  I’hypertrophic  ganglionnaire.  Ces 
signes  physiques  se  rencontrent  cependant  parfois  dans  les  periodes  de 
declin  dc  la  coqueluche,  et  surtout  dans  ces  formes  chroniques,  coqiieluches 
, prolongees  ou  7^ecidivanles,  qui  durenl  des  semaines,  parfois  3,  4 et  ti  mois, 
et  qui  sont  liees  a la  persistance  dc  I’engorgeinent  ganglionnaire,  d’apres  Gue- 
i neau  deMussy.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  nc  pent  se  faire  quo  par  revolution. 
Trop  souvent  il  s’agit  d’adenopathie  tuherculeusc,  soit  que  la  coqueluche  ail 
donne  le  coup  de  fouet  a une  tuberculose  preexistante  des  ganglions,  soit 
qu’elle  ait  favorise  I’invasion  des  ganglions  par  le  hacille  tuherculeux.  L’ex- 
pectoration  qui  accoinpagne  la  toux  coqueluchokle  (et  chez  le  jcune  enfant 
elle  ne  se  rencontre  guere  que  dans  ces  conditions)  permettra  de  faire  dans 
ces  cas  la  recherche  des  hacilles,  cpii  souvent  donnera  un  diagnostic  de 
certitude  en  favour  de  la  tuberculose,  comme  nous  I’avons  observe  dans 
un  cas. 

Les  troubles  de  circulation,  cyanose  et  oedeme,  ont  parfois  le  premier 
rang  dans  le  tableau  symptomatologique  de  la  tuberculose  mediastine,  et 
donnent  au  malade  I’aspect  d’un  brightique  ou  d’un  cardiaque  en  asystolie. 
On  n’atlribuera  pas  la  cyanose  des  levrcs,  de  la  face  et  des  mains  a une  lesion 
congenitale  du  coeur  si  on  pratique  I’auscultation  attentive  de  cet  organc. 
D’ailleurs,  dans  la  maladie  bleue,  la  cyanose  est  permanente,  tandis  que 
dans  les  tumeurs  du  mediastin  elle  est  le  ])lus  souvent  mobile  ct  variable, 
survenant  par  crises.  Dans  le  cas  d’oedeme  dc  la  face  ou  d’anasarque,  I’idee 
de  nephrite  pent  se  presenter  a I’esprit.  Mais  outre  les  resultats  negatifs  dc 
1 exainen  des  urines,  runilateralite  ou  du  moins  la  predominance  dc  I’ocdemc 
de  la  face  d’un  soul  cote,  et  I’cxistcncc  dc  la  dilatation  des  veines  du  cou 
• Caracteriseront  la  compression  dc  la  vcinc  cave.  Le  syndrome  complet  de 
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I’asyslolie  se  troiive  realise  parfois  du  fail  de  la  compression  inlra-llioraci(|iic 
par  Ics  franglions  lid)crculeiix,  et  des  lesions  dn  inediaslin  cpii  les  accom])a- 
gnent.  On  observe  dans  ces  cas,  avec  la  dyspnee,  la  cyanose  de  la  face  el.  la 
dilalation  des  veines  jngulaires,  de  I'anasarque  generalisee,  de  I’ascite 
riiyperlrophie  du  foie,  des  modilicalions  dans  les  bruits  et  les  batteinents  du 
coeur.  On  pent  se  deinander  quelle  cst  la  part  du  cocur  dans  ces  accidents,  et 
de  (pielle  fafon  la  tuberculose  des  ganglions  agit  sur  son  fonctionncinenl. 
Dans  line  observation  souvent  citec  de  Rcnaut'  (de  Lyon),  chez  un  jcune 
lionune  de  17  ans,  presenlant  le  tableau  coinplet  de  I’asystolie,  avec  hypcr- 
trophie  du  cocur  et  souflle  systolique  a la  base,  qui  fit  faire  le  diagnostic  de 
retrecissenicnt  aortique,  on  trouve  a I’antopsie  un  gros  ganglion  caseeux,  du 
volume  d’un  amf  d’oie,  coinpriinant  I’aorte  ii  son  origine,  et  I’aplatissant 
centre  le  bile  du  pounion.  Le  coeur  etait  gros  et  dilate.  Tout  le  mediaslin 
etait  occupe  par  uue  masse  solide,  formee  ]>ar  les  ganglions  caseeux,  englo- 
bant  les  vaisseaux.  Meriden*  a rapporle  ITiistoire  d’un  jeune  bomme  de 
18  ans  presentant  une  asystolie,  avec  dilatation  du  coeur  droit  et  tacbycardie 
extreme  (160  pulsations),  terminee  par  mort  suliite.  Le  pneumogastrique 
droit  etait  englobe  dans  la  masse  enorme  des  ganglions  pretracheobron- 
cbi(pies  droits  caseeux.  La  paralysie  par  compression  expliquait  la  lacby- 
cardie,  el  la  dilatalion  caidiaque  conseculive  ii  Fexces  de  fonctionnement  du 
cocur. 

11  cst  exccptioniiel  toutefois  de  pouvoir  ainsi,  dans  les  cas  ou  le  fonc- 
tionnement cardiaipie  est  jirofondement  trouble,  determiner  a Fautopsie  la 
compression  d’un  organc  liniite,  vaisseau  on  nerf,  par  un  groupe  ganglion- 
naire  en  rapport  avec  lui.  Le  jjIus  souvent,  cn  cfl’ct,  on  trouve  des  lesions 
etendues  du  nukliaslin,  mediastinite  chronique  ii  laquelle  prennent  part  a la 
fois  les  ganglions,  le  tissn  cellulaire  du  mediastin,  la  plevre  et  le  pericarde, 
el  cetlc  transformation  du  mediastin  en  nne  masse  inextensible  de  lissu 
libreux,  dur,  faisant  adberer  entre  eux  tons  les  organcs,  comiirimes,  deformes 
et  immobilises,  expli(|ue  suflisamment  la  gene  qui  cn  resulte  pour  le  coeur. 

Dans  im  grand  nombre  de  cas,  ces  rnaladcs  cbez  lesqucls  on  rencontre, 
avec  les  signes  de  Fasystolic  chronique,  un  foie  hypcrlropbie  et  dur,  et  une 
ascile  abondante  ii  reproduction  rapide  apres  les  ponctions,  repondent  au 
type  clinique  deceit  par  llutineP  comme  cirrhose  cardio-luherculense  du 
foie,  avec  sympbyse  luberculeusc  du  pericarde.  Cette  cirrhose  du  foie  est  le 
resullat  d’un  double  processus  : de  la  stasc  sanguine  par  trouble  du  fonc- 
tionnement du  coiiir  d’une  paiT,  et  de  Faction  dircclc  de  la  tuberculose  ■ 
dll  foie  d’autre  part.  Ces  cas  sont  faciles  a interpreter  lorsqu’on  a assiste  ■ 
ii  la  periode  aiguc  de  pericardite  ou  de  jileuresie  mediasline  du  debut,  ou  i 
lorsque  Fexamen  du  poumon,  des  plevres,  du  mediastin,  permet  de  recon- 
naitre  immediatement  des  lesions  etendues  de  tuberculose  chronique.  11s- 
sont  au  contraire  d’un  diagnostic  difficile  lorsque,  ce  ([ui  est  frequent,  oni 
se  trouve  en  presence  du  tableau  clinique  de  la  cirrhose  bypertropbique’ 


(*)  Cite  in  These  litirehj,  p.  283. 

(*)  Soc.  tried,  des  hOpilaux,  1887. 

(’)  lIuTiNEL.  Cirrhoses  cardiaques  et  cirrhoses  tuberculeuses.  Revue  des  inal.  de  Venfance,  1895-1894,. 
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I iivcc  ascite,  sans  dccouvrir  an  niveau  dn  cimir  aiicnn  sij>nc  net  dc  la  syin- 
I physe  dn  pericardc,  ct  lorsqiie  les  lesions  Inbecculeiises  plenro-pnlmonaires 
i soul  discretes.  En  efiet,  sonvent  la  syinphyse  pericardicpie  ne  se  Iradnit  cpie 
par  nil  ponls  petit,  niais  regnlier,  dn  rytlune  cardiacpie  I'a'tal,  parldis  nne 
legere  ondnlation  de  la  paroi.  De  pins  la  Inbercnlose  pidmonaire  plenrale  et 
pericardiipie  a cHe  nne  Inbercnlose  a inarche  lenle,  a tendance  fibrense. 
L’cxistence  des  signes  physiques  d’nne  adenopatbie  traclieo-bronchiqne, 
prend  alors  nne  grande  importance  dans  le  diagnostic,  cn  I'avenr  d’nne 
lesion  tidiercnlense  dn  mediastin  ct  cn  particnlicr  d’adlierences  pericardi- 
I ques.  L’histoire  d’nn  maladc  publiec  par  Cadet  dc  Gassicourt*  cst  un  excmple 
dela  diflicnlte  dn  diagnostic  dans  ccs  cas.  Un  enfant  dc  5 ans  [j'l  se  presentc 
I avec  nne  anasarqne  generalisec,  nne  ascite  abondante,  nn  gros  foie,  san^ 
i signes  a I’anscultation  cardiaqne ; mais,  qnelqncs  semaines  apres  son  entree 
[ al'hopital,  on  constate  cbez  Ini  les  signes  physiques  d’adenopathie  tracheo- 
bronchiqnc  accompagnant  une  tonx  coqneluchoidc,  qui  (irent  admettre  Ic 
[ diagnostic  de  compressions  multiples  des  veines  caves,  de  la  veinc  porte,etc., 
I par  les  ganglions  tuberculeux  du  mediastin  et  de  Fabdomen.  Toutefois  ces 
I signes  ne  persistant  pas,  le  tableau  cliniquc  restait  celui  d’un  cardiaqne  on 
^ d'un  cirrhotique.  Une  poussee  demeningite  tuberculeuse,  bien  caracterisee, 
i emporta  Fenfant,  en  conOrmant  le  diagnostic  porte  de  tuberculosc;  a Fau- 
topsie  onti’ouva  une  tuberculose  ancienne  des  ganglions  du  mediastin,  inca- 
pables  par  leur  volume  de  produire  une  compression  des  veines  caves.  Mais 
il  existait  une  syinphyse  totalc  du  pericarde,  et  des  lesions  de  tnherculose 
generalisec.  Le  memoire  d’Hutinel  renferme  d’autres  ohservations  analogues, 
dans  lesquelles  Fadenopathie  tracheo-hronchique  est  revelatrice  de  lesions 
cardio-hepatiques  tuherculeuses. 

A cote  des  cas  cliniques  que  nous  venous  de  passer  cn  revue,  et  dans 
lesqnels  les  troubles  fonctionnels  presentes  par  le  malade  sont  parfois  d’une 
interpretation  diagnostique  delicate,  il  en  est  d’autres  oh  les  signes  phy- 
siques, an  contraire,  peuvent  faire  hesiter  le  diagnostic  Tels  sont  les  cas 
oil  I’anscultation  dn  thorax  donne  les  signes  de  Femphyseme  pidmonaire,  de 
la  bronchite  generalisec,  chez  un  enfant  sujet  a des  crises  jcaracterisiies  par 
J une  tonx  quinteuse  et  des  acces  d’oppression.  L’cxamen  de  la  poitrinc,  pra- 
(j  tique  an  moment  d’une  crisc,  fait  constater,  avec  Fexageration  dc  la  sono- 
\ rite  a la  percussion,  Fexistence  d’une  inspiration  alfaiblic,  aspiree  ct  d’une 
(j  expiration  prolongee  ct  bruyante,  qn’accompagnent  dcs  rales  sonores,  ron- 
n Hants  et  sibilants  constituant  le  bruit  de  tempete  ou  le  bruit  de  pigeonnier, 
;•  caracteristiipie  dc  Femphyseme  avec  hronchite.  Si  on  ne  pratique  pas  avec 
» soil!  I’exploralion  des  aircs  thoraciques  ganglionnaires,  on  meconnaitra  la 
1 cause  de  cet  enqihyseme ; et  d’aillcurs  cette  exploration  est  rendue  difficile 
par  Fexistence  dcs  rales  hruyants,  qui  peuvent  masquer  le  souflle  inter- 
I scapulaireetpar  la  sonorite  tympaniqnc  du  poiunon  distendu  sous  la([uelle 
I dispaiait  la  matite  du  hile.  La  crise  terminee,  en  reauscultant  Fenfant  on 
i trouvera  nettement  les  signes  de  Fadenopathie,  coexistant  avec  les  signes  de 


Cl  Cadet  de  Gassicourt.  Maladies  a signes  obscurs  el  Ironipeurs.  Revue  des  mal.  de  Veiifunce,  1883. 
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remphyseme  soiivcnt  localise  a un  scul  pouinon,  soil  mcme  a un  lobe  du 
pouinon,  celle  iinilatcralite  ties  syinplonies  ayanl  une  grande  valeur  diagnos- 
tique  en  laveur  do  la  compression  d’linc  bronclie.  On  observe  des  cas  cli- 
nicpies,  dans  lesqiiels,  avec  une  toux  catarrhale  dc  bronchite  simple,  on  esl 
Irappe  de  no  trouver  comme  seul  signe  physi(iuc  d’auscidlalion  (pi’un  afiai- 
blissemcnt  unilateral  de  la  respiration,  sans  modification  a la  percussion. 
Dans  cescas  I’interrogatoirc  du  malade  permellra,  en  ecartant  I’idee  d’uncplcu- 
resie  anterieure,  de  ne  pas  atiribuer  co  signe  a une  symphyse  plcurale  totale. 

II  cxiste  des  adenopathies  tracheo-bronchiques  tuberculeuses  sans 
troubles  1‘onctionnels,  mais  oii  Ics  signes  physiques  revelent  rexislencc  de 
riiypertrophic  ganglionnaire,  et  ccux-ci  doivent  etre  rechcrches  au  cours  de 
tout  etat  cachectique  qui  pent  faire  soupfonner  la  tuberculose  chez  un 
jeune  enfant.  Telle  est  celte  forme  de  tuberculose  speciale  a la  premiere 
enfance,  decrite  par  Cadet  de  Gassicourt,  etudiee  par  Aviragnet  sous  le  nom 
de  tuberculose  chronique  diffuse,  designee  par  Marfan  sous  le  nom  de  tuber- 
culose gcneralisee  chronique  apyretique.  Frequente  a partir  du  2“  mois,  elle 
est  de  1 a 5 ans  la  forme  la  plus  commune  de  la  tuberculose  infantile  (Mar- 
fan). Elle  est  caracterisee  par  une  generalisation  discrete  de  la  tuberculose 
dans  les  dilferents  organes,  ayant  souvenl  son  point  de  depart  dans  les  gan- 
glions tuberculeux  du  mediastin.  En  general,  aucun  des  organes  atteints 
n’est  assez  trouble  dans  son  fonclionnement  pour  reagir  par  scs  symptoines 
propres,  cl  la  maladie  evolue  d'une  fa^on  lentc,  le  plus  souvent  sans  fievre, 
ne  se  traduisant  (jiic  par  ramaigrissement  el  la  cachexie  qu’accompagnenl 
parfois  (piebpics  troubles  gastro-intestinaux,  qucl(|uefois  une  petite  toux 
quinleuse.  L’aspect  special  du  petit  rnaladc  rappcilc  celui  de  rathrcpsic, 
lorsque  le  malade  est  tres  jeune  ; il  est  pale,  amaigri,  la  pcau  collec  aux  os, 
les  trails  tires,  Ics  cils  longs,  le  systeme  pileux  devcioppe  ; cel  etat  evcille 
I’idee  de  tuberculose  (pie  rexamen  physique  des  organes  pcrmetlra  de  con- 
lirmer,  si  I’on  trouve  la  rate  et  le  foie  bypcrtrophiiis,  la  micro-polyad(3no- 
patbie,  mais  surlout  si  Ton  pent  constaler  au  niveau  du  thorax,  soil  les  signes 
d’une  tuberculose  pulmonairc  au  diibut,  soil  plus  souvent  les  signes  d’une 
adi^nopalbic  traclmo-bronchi(|ue,  trabissant  le  siege  de  la  localisation  tuber- 
culeuse  la  plus  avancee  et  souvenl  la  premiere  en  date. 


MARCHE  — COMPLICATIONS  — TERMINAISON 

La  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  est  variable  et  irreguliere 
dans  son  (Evolution,  et  ses  dillerentcs  formes  cliniques  peuvenl  alterner  et 
se  succt'der  chez  un  meme  malade.  A un  debut  plus  ou  rnoins  bruyant,  pent 
faire  suite  une  remission  de  tons  les  troubles  fonclionncls,  consliluant  une 
evolution  lalente ; on  pent  la  considiirer  connne  la  guerison  lorsqu’elle  sc 
prolongc-  Celte  gueirison  esl  diiinontnie  par  la  presence  a I’autopsie  d’enfants 
morts  accidentellement,  ou  au  cours  de  maladies  infecticuscs,  de  ganglions 
du  iniidiastin  fibreux  et  cretacijs,  ainsi  que  par  la  constatalion  de  ces  Itisions 
dans  les  cadavres  d’adultes;  mais  plus  souvent,  apres  un  temps  variable,  les 
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roubles  rcparaisscnt,  soit  iilenti([iics  a coiix  do  la  pi'ciniei’C  allarpic,  soil 
aggraves  par  I’apparilion  do  phbnomones  nouveaiix,  libs  a rbvolution  dcs 
lesions  gangiionnaircs  on  a Tapparilioii  do  lesions  judinonaires. 

En  general  c’est  a la  cachexio  tuberculeusc  el  aiix  progres  lents  de 
rasj)liyxie,  due  a la  compression  dcs  bronchos  ct  anx  lesions  pnlinonaircs, 
quo  renlant  Unit  par  succoinber.  11  so  cyanose  de  pins  cn  pins,  la  lace  esl 
bonllic,  dcs  oedeincs  apparaisscnl,  les  crises  de  sufl'ocation  angmenlent,  el 
parfois  il  snccoinbe  dans  nn  de  ces  acces.  L’angmenlation  des  phbnoinenes 
dyspneiques  esl  IVeqneinment  cn  rapporl  avec  I’apparition  rapide  d’nn  I'oyer 
de  bronclio-pneinnonic  caseensc  psendo-lobairc  on  avec  nne  ernplion  de  gra- 
inulations  miliaires  dans  le  poninon.  Tres  sonvent  on  voit  apparailre  les 
signes  d’une  broncho-pneninonie  lobulaire  on  psendo-lobaire  donl  la  nature 
cst  Ires  difficile  a diagnostiqner.  Les  infections  secondaircs  a pnenrnocoqncs 
on  a slreptocoques  sont  en  ellet  une  des  causes  de  mort  frequenlcs  des 
petits  tnberculeux  chroniques,  a lesions  ganglionnaires  predorninantes.  La 
gangrene  pulnionaire  a ete  observee  (Machenaud,  Mennier) . 

La  mort  pent  survenir  brusquement  par  le  fait  d’une  des  complications 
tenant  a revolution  meme  des  lesions  ganglionnaires.  L’ouvcrture  d’un 
ganglion  ramolli  dans  une  bronche  ne  se  traduit  en  general  par  aucun  signe 
permeltant  de  faire  le  diagnostic  de  la  caverne  ganglionnaire  (Rilliet  et 
Barlbez)  qui  ne  donne  pas  lieu  aux  signes  physiques  des  caverncs  pulmo- 
jiaires ; parfois  les  debris  caseeux  du  ganglion  sont  expulses  dans  une 
quinte  de  toux,  mais  souvent  ils  produisent  un  acces  de  suffocation  rnortel, 
en  penetrant  dans  les  voies  respiratoires  et  en  s’engageant  dans  les  levres  de 
la  glolte;  de  nombreux  cas  de  terminaison  rapidement  mortelle  par  ce  meca 
nisme  ont  ete  publies  (Edwards,  Fuller,  Kjerncr,  Westcott,  etc.,  cites  in 
Biedert  et  V.  bitting  ; cas  Meynet,  Bouchut,  Parker,  Stoll).  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  la  tracheotomie  pratiquee  a ete  impnissante  a sauver  le 
inalade  (cas  de  Neumann,  de  Labric  DiGrancbcr),  Dans  le  cas  de  Petersen 
cite  plus  loin,  le  malade  fut  sauve  par  cette  intervention.  Un  pneumothorax 
pent  entrainer  rapidement  la  mort  du  malade.  L’hemoptysie  foudroyante 
par  ulceration  d’une  branche  de  I’artere  pulnionaire  a ete  observee  cbez 
I’cnfant  (Berton,  Rilliet  et  Barthez,  Aldibcrt,  Jeanselme,  etc.).  L’bemor- 
ragie  tres  abondante  tue  par  la  perte  de  sang  et  par  I’aspbyxie  due  a la 
penetration  du  sang  dans  les  voies  aeriennes.  Par  son  abondance,  elle  se 
distingue  des  cracbements  de  sang  que  provoquent  parfois  les  quintes  de 
coqueluche.  La  fetidite  de  I’haleine  ct  les  crachats  caracteristiques  permet- 
tent  de  distinguer  les  bemoptysies  assez  frequentcs  an  cours  de  la  gangrene 
pulnionaire  (R.'etB.).  Le  diagnostic  est,  aucontraire,  le  plus  souvent  impos- 
sible avec  I’bemoptysie  abondante  qui  se  fait  dans  une  caverne  pulnionaire. 
Cependant  la  presence  des  signes  nets  d’une  caverne  au  sommet  dun 
poinnon  permet  parfois  de  soupgonner  I’origine  de  I’heinorragie  (Jean- 
selme). 

La  tuberculose  dcs  ganglions  broncbiques  pent  se  terminer  par  mort 
subite,  par  syncope,  ct  Eon  pent  invoquer  dans  cc  cas  le  mecanisme  du 
rbflexc  bulbaire  determine  par  la  lesion  du  pneuinogastrique  (Barely). 
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Qudlo  qiie  soil  la  forme  cliniqne  tie  la  tiiherculose  desgaiif^dions,  et  meme  : 
dans  les  formes  devemies  latenles  et  en  apparence  queries,  on  pent  loujours  ;» 
voir  siirvenir,  sous  rinlluence  d’une  maladie  infcctieuse  on  sans  cause  appa- 
rente,  une  tuherculose  aigue  granulique,  soit  generalisee  si  le  sujel  a un 
certain  age.  soit  surtout  meningee  chez  les  enfants.  I 

i 

DIAGNOSTIC  ■ 

Nous  venous  de  dccrire  les  principaux  types  cliniques  de  malades,  en 
presence  desquels  pent  se  poser  le  double  diagnostic  : 1“  existe-t-il  do  I’ade- 
nopathie  traclieo-bronchique?  '2°  cette  adenopathie  csl-elle  tuberculeuse? 

A la  premiere  de  ces  questions,  la  constatalion  chez  un  enfant  de  signes 
physiques  souvent  hien  caracteiises,  et  nettement  localises,  permet  dc 
repondre.  L’existence  dans  I’espace  interscapulaire,  soit  d’un  soul  cote,  soit 
ties  deux,  tVune  malite  on  d’une  resistance  an  doigt  a la  percussion,  limitee 
a la  zone  ganglionnaire,  accompagnee  trim  souflle  expiratoire  hronchique 
an  meme  niveau,  la  rnatite  de  la  zone  du  manubrium  sternal,  enfin  Talfai- 
hlissement  unilateral  du  murmure  vesiculaire,  avec  conservation  de  la  sono- 
rite  normale  a la  percussion,  sont  ties  signes  precis  de  la  presence  de  masses 
ganglionnaires  hyperlrophiees  entourant  la  trachee  et  I’origine  ties  grosses 
hi'onches.  Ces  signes  n’oni  toutefois  pas  une  valeur  ahsolue,  ils  out  hesoin 
d’etre  conlrbles  les  uns  par  les  aidres,  et  verifies  par  des  examens  repetes; 
leur  valeur  diagnostique  est  subordonnee  a leur  persistance  et  a leur  jocali-  . 
salion.  Les  auteurs  sont  d’ailleurs  loin  d’etre  unanimes  sur  I’imporiance  de 
chacun  d’eux.  Rilliet  et  Rarthez  insistent  sur  la  fixite  ties  symptornes  de  per- 
cussion surtout  a la  region  interscapulaire,  ipi’ils  opposent  a la  mobilite  ties 
signes  stethoscopiques,  tres  infideles  dans  le  diagnostic  tie  I’adenopathie. 
Les  modilications  respiratoires.  a I’anscultalion  de  la  region  interscapulaire, 
peuvent  exister  avec  le  meme  caractcre  tie  variabilite  qu’elles  presentenl 
dans  ratlenopalhie,  sans  aiicune  lesion  ganglionnaire  chez  des  enfants  tres 
maigres,  chez  lesqucls  le  retentissement  ties  hruits  larynges  pent  etre  tantot 
eclatanl,  soufllant,  tantot  faihle,  entre  les  deux  epaules.  On  pent  ajouter  que, 
souvent,  chez  les  enfants  atteints  d’hypertrophie  des  amygdales,  la  respira- 
tion genee  et  hruvante  pent  a I’anscultation  retentir  an  meme  niveau.  L’aus- 
cultation  tlevra  done  toujours  etre  pratiquee  en  ayant  present  a I’esprit  les 
causes  d’erreur,  pouvant  etre  dues  aux  hruits  du  nez,  tie  la  houche  et  du 
pharynx.  Widerhofer  fait  remarquer  que  la  respiration  est  normaleinent  plus 
forte,  chez  I’enfant,  au  niveau  de  la  hronche  droite,  ce  qui  donne  plus  de 
valeur,  pour  le  diagnostic  d’adenopathie,  a la  respiration  hronchique  siegeant 
a gauche.  En  general  a I’etranger  on  n’attribue  pas  aux  signes  physiques  de 
I’adenopathie  tracheo-hronchique  la  valeur  que,  depiiis  Gueneau  de  Mussy, 
les  cliniciens  frangais  leur  out  reconnue,  et  Widerhofer,  Biedert,  Henoch 
sont  assez  sceptiques  a leur  egard.  Neumann  reconnait  une  valeur  inconles- 
tahle  a la  respiration  hronchique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsqu’on  retrouve  a plusieurs  examens  repetes,  chez 
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un  eiilanl,  un  on  plusiours  des  si<rnes  quo  nous  avoiis  decrils,  'neltemenl 
liiiiitcs  el  (ixes  dans  les  zones  ganj^lionnaires,  on  pent  ariirnier  Texistence 
de  ganglions  hypertrophies  dans  le  inediastin,  ct  allrihner  a lenr  presence 
les  tronhles  fonclionnels,  toux  coqnehichoide,  acces  de  dyspnee,  inodilica- 
tions  de  la  voix,  etc.,  qni  ponrraient  I'aire  diagnosli(pier  la  coqnclnche, 
rasthine,  nne  laryngite,  nn  polype  dn  larynx  (.1.  Simon). 

La  localisalion  de  la  matite  a la  region  dn  inannhrinm,  avec  inlegrite 
complele  de  I’espace  interscapnlaire,  sera  parfois  d’nne  intcrprelation  dil'licilc, 
les  linnenrs  de  la  region  antericure  dn  inediastin  ponvant  avoir  lenr  point 
Ic  depart  dans  le  thymus,  hypcrtro|)hic  simple  on  tumenr  malignc  de  cet 
organe.  Dans  ces  cas  les  troubles  Ibnctionnels  par  lesions  ncrvcuses,  toux, 
acces  de  dypsnee,  tronhles  de  la  voix,  (jni  appartiennent  aux  tnmcnrs  dn 
mediastin  posterieur,  scules  en  rapport  intime  aw'c  les  Ironcs  ct  plexus 
nerveux,  sont  mils,  on  effaces  devant  les  phenomenes  de  compression  vascu- 
laire  et  d’asphyxie  avec  tirage  et  cornage  jiar  compression. 

L’existence  d’une  hypertrophic  ganglionnairc  du  mediastin  elant  con- 
slatee,  quelle  est  la  nature  de  Talteration  des  ganglions?  Nous  ne  ferons  que 
rappeler  qn’on  pent  ohserver  les  signes  de  I’adenopathie  tracheo-hronchiqiie 
coniine  nn  phenomene  siirajoiite  an  coiirs  de  la  leiicemie  on  de  I’adenie, 
ainsi  que  dans  la  syphilis  hereditaire.  Nous  repeterons  aiissi  que  lorsqu'on 
observe  chez  un  enfant  jeune  un  ctat  cachecti([iie  qni  ne  s’explique  ni  jiar  la 
syphilis,  ni  par  des  troubles  gastro-intestinaux,  ni  par  aucune  autre  cause 
evidente,  on  pent  soiipgonner  la  tuherculose  sous  sa  forme  diffuse,  et  que, 
dans  ce  cas,  I’existence  des  signes  physiques  de  riiypertrophie  des  ganglions 
du  inediastin  permet  d’aftirmer  la  tuherculose. 

Dans  les  formes  graves  a symptomes  de  compression  hien  accuses,  a evo- 
lution ])i‘ogressive  qiioique  irreguliere  dans  sa  inarche,  le  diagnostic  de  gan- 
glions tuberculeux  et  caseeux  s’impose.  11  n’en  est  pas  de  mdine  dans  les 
formes  legeres,  et  le  diagnostic  entre  I’liypertrophie  ganglionnairc  inflam- 
matoire  simple  et  la  tuherculose  dcs  ganglions  doit  etre  discute.  Chez  un 
enfant  qui  vient  d’etre  atteint  de.rougeole  on  de  coqueluche,  on  voitpersister 
la  toux  sous  line  forme  plus  on  moins  quinteiise,  on  voit  apparaitre  d’une 
fafon  intermittente  dcs  acces  de  dyspnee,  dcs  troubles  de  la  voix,  des  pous- 
sees  repetees  de  hronchite ; rexamen  du  thorax  fait  constater  les  signes 
physiques  d’unc  adenopathic  Iracheo-hronchiquc,  ct  ces  signes  persistent, 
inalgre  I’amelioration  des  signes  fonctionnels  et  I’elat  general  satisfaisant ; 
puis  ils  disparaissent  a lenr  tour,  soit  definitivement,  soit  pour  reparaitre 
sons  I’inlluence  d’un  refroidissement,  d’unc  hronchite.  Cet  cnlant  est-il  un 
tuberculeux?  11  existe  dcs  adenopathies  hronchiques  qui  presentent  cette  evo- 
lution, et  qui  finissent  par  giierir  completement,  sans  que  jamais  plus  tard 
aucun  accident  pathologique  dans  la  vie  du  siijct  vienne  lairc  soupgonner  la 
tuherculose  chez  hii.  Cette  evolution  permet  d’admettre  des  hypertrophies 
inllammatoires  chroniques,  non  tuherculcuscs,  conseciitivcs  a la  rongcole  on 
a la  coqueluche,  et  ne  laissant  aucune  trace.  Mais  il  est  un  nomhre  conside- 
rable d’enfants  qui,  apres  une  evolution  scnddahle  et  line  guerison  appa- 
rente,  linissent  par  mourir  de  meningitc  tuhcrculcuse  on  de  tuherculose 
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pulmonaiic,  parfois  tics  annccs  plus  lard,  on  hit'll  die/,  lesipiols,  s’ils  vicn- 
nonl  a succondier  a luic  all'eclioa  aiyiio,  non  Inhcrculcnse,  on  Iroiive  a 
ranlopsic  des  ganglions  casecnx  on  crolaees.  Les  ganglions  sont  Irop  souvenl 
nil  I'oycr  latent  de  tnbereidose,  d’apres  les  aiilofisies,  pour  ipie  lout  nialade 
prcscnlaiil  des  signes  persistants  d’adenopatliie  Iraclieo-hrondiiipie  ne  puisse 
pas  cire  considere  coniine  suspect  de  tuherculose.  Bien  quej’aic  vii  luaiiile 
et  inainle  Ibis  des  signes  d’adenopatliie  tracheo-hroncliiipie  inde(iendanle  de 
loiite  lesion  liiherculensc,  consecutive  par  e.\eni|)lc  ii  line  pliaryngitc  glan- 
duleuse  on  ii  une  autre  lesion  du  teginncnt  rcspiratoire,  ipiand  ces  signes 
persistent,  dit  Gnenean  de  Mnssy,  « ils  out  qiielqiie  chose  de  suspect  el 
doivenl  eveiller  la  vigilante  attention  du  inedccin  ».  Le  diagnostic  ne  poiirra 
done  se  laire  quo  par  revolution  a ti  es  longue  echeance.  11  pourra  etre  aide 
dans  une  large  inesinoi  par  rexainen  coniplet  des  antecedents  personnels 
et  liereditaires  du  malade,  par  la  recherche  des  nianifcslations  discretes 
de  la  tuliercidose  an  niveau  des  os,  des  articulations,  do  la  peaii,  niais  siir- 
tout  par  la  constatation  de  lesions  ganglionnaires  sns-claviculaires  ou  axil- 
laircs  qiii  acconipagnent  souvent  la  tuherculose  tlioraciqiic. 


PRONOSTIC 

Le  pronoslic  de  radthioj  atliie  Iraclieo-hronchique  en  general  est  suhor- 
donne  a sa  cause  et  ii  la  gravite  des  lesions.  A ce  doiihle  point  de  vue,  la 
tuherculose  des  ganglions  hronchiipies  est  irun  pronoslic  severe,  par  la 
nature  de  rinl’eclion  generale  donl  elle  est  une  des  localisations,  par  le 
volume  considerahle  ipie  poiivenl  alleindre  les  masses  ganglionnaires 
caseeuscs  et  par  les  alterations  profondes  qu’elles  determinent  dans  les 
organes  du  mediastin.  Cependanl,  si  pour  la  tuherculose  le  pronoslic  est 
heaucoup  plus  grave  (pie  pour  les  adtinopalhies  simples  aigues  ou  chroniques, 
il  n’est  pas  ahsolumenl  fatal  counneponr  le  lympliadcinome  el  I’adiinie.  A son 
douhle  litre  de  luh(*rculose  ganglionnaire  et  de  tuherculose  a forme  lento  el 
torjiide  (scrofulo-tuherculoso),  Badiinopatlile  trach(io-hronchique  doit  litre 
considiMTC  comme  ajiparlenanl  aux  formes  de  la  tuherculose  qui  peuvenl 
gmirii’,  lors(}u’elles  soul  trait(*es  jiar  une  hygiene  appropriee.  Toutefois,  cette 
giuirison  est  raremenl  asse/  complete  pour  quo  le  danger  d’une  giimiralisa- 
tion  rapide  pulmonaire  ou  nu'iiingee  disparaisse  enlierement.  11  s’agit  rare- 
ment  de  gmirison,  a proprement  parlor,  mais  de  troves  dans  revolution  de  la 
tuherculose,  de  passage  a I’litat  latent  des  l(isions  ganglionnaires ; la  dispa- 
rition  des  troubles  fonctionnels  est  Luie  a la  disparition  de  la  p(iri-ad(inilc 
qui,  dans  les  adiinopatliies  tuherculeuses,  joue  un  grand  role  comme  dans 
les  adcinopatliies  simples,  et  a la  diminution  de  volume  des  ganglions,  qui 
snhissent  la  transformation  fdjreuse  et  crcitacee  sans  pour  cela  perdre  toute 
virulence.  Suivant  la  remarque  de  Widerhofer,  comhien  sont  races  les  cas 
de  ganglions  cr(itac(is  qu’on  retrouve  dans  les  cadavres  d’adultes,  par  rapport 
a la  grande  fr(jquence  des  ganglions  caseeux  trouveis  a I’autopsie  des  enfants 
morts  de  maladies  quelconques;  e’est  done  que  hien  pen  ont  d(>pass(i  Tagc 
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(Ic  la  puherlo.  Lc  pronostic  csl  onooi'c  a|^gravc  pai‘  la  possihililt;  dos  acci- 
dents imdti[)les,  rapidcmenl  niorlels,  (ridceralion  des  hionchcs,  dcs  vais- 
seaiix,  de  la  plevrc,  dn  pericaedc,  ot  pai'  revoliilion  parallelc  d’uiic  lesion 
tnhoi'culeuse  pnlinonaii'c,  anlin'icnrc,  conteinporainc  on  consecutive  a la 
tubercnlose  gano'lionnaire ; cnlin  par  les  infections  socondaires  anxqnclles 
le  poninon  esl  expose. 


TRAITEMENT 


La  iherapontiqne,  dans  Padenopathie  Iracheo-hronchiqne,  se  propose 
line  triple  action,  prophylactiipie,  curative,  entin  palliative  dans  nn  grand 
noinbre  de  cas  on  les  troubles  fonctionnels  violenis  sont  pcniblcs  poor  le 
inalade  et  deinandent  a etre  soulages  innnediatcinent. 

La  pvophylaxie  de  I’airection  consistc  a eviler  le  passage  a I’etat  chro- 
nicpie  des  adenopathies  accoinpagnant  les  inllaininations  broncho-pnlrno- 
naires  aigucs,  en  traitant  ces  hronchites,  ces  broncbo-pncuinonies  de  fagon 
qu’elles  ne  se  prolongent  pas.  11  en  est  snrtont  ainsi  des  catarrlies  bronchi- 
(pies  de  la  rougeole  et  de  la  cocjueluche,  ct,  dans  la  convalescence  de  ces 
deux  maladies,  I’appareil  respiratoire  deinande  a etre  surveille  attentive- 
ment ; toiites  les  mesures  hygieniques  doivent  etre  prises  en  vue  d’eviter  a 
I’enfant  la  contagion  tuberciileusc,  et  do  mettre  son  organisme,  alVaibli  par 
la  maladie,  en  etat  de  resister  a I’infection  bacillaire.  C’est  en  assurant  an 
malade  I’isoleinent  individuel  a Lhopital,  en  le  soustrayant  le  plus  tot  pos- 
sible a I’encoinbrement  hospitalier  ou  an  milieu  confine  et  malsain  qu’est  le 
plus  souvent  I’interieur  familial  dans  la  population  qui  alimente  les  hopi- 
taux,  en  I’envoyant,  par  consequent,  dans  un  asile  de  convalescence  a la 
campagne,  qu’on  realisera  ces  conditions  hygieniques.  Dans  la  clientele  de 
la  ville,  on  recommandera  le  changement  d’air,  un  sejour  dans  des  climats 
marins  du  Midi,  Mediterranee  ou  golfe  de  Gascogne.  On  veillera  a ralimen- 
tation  de  I’enfant  dans  de  bonnes  conditions,  en  s’assurant  la  purcte  et  la 
sterilisation  du  lait  qui  aura  la  premiere  place  dans  la  suralimentation.  On  y 
joindra  les  toniques  medicamenteux.  Ces  mesures  hygieniques  seront  parti- 
culierement  importantes  si  les  antecedents  hereditaires  ou  personnels  de 
I’enfant  font  craindre  pour  lui  I’eclosion  plus  facile  d’une  tuherculose. 

C’est  encore  en  agissant  sur  I’etat  general  de  I’enfant  qu’on  obtiendra  des 
resultats  curalifs  dans  les  cas  d’adenopathie  tracheo-bronchique  chronique, 
confirmee  par  les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  physiques,  ct  cette  the- 
rapeutique  sera  la  merne,  qu’il  s’agisse  d’adeno[)athie  simple  ou  tubercu- 
leuse,  toute  adenopathie  qui  sc  prolonge  ct  qui  s’accompagne  de  trouble  de 
la  sante  gencralc  devant  etre  soup(,“onnec  de  nature  tuberculcusc.  C’est  done 
le  traitement  general  de  la  tubercnlose  chez  I’enfant  qu’on  appli(|uera  en 
pared  cas,  sejour  au  hord  de  la  mcr,  dans  les  hopitaux  marins,  suralimen- 
tation, quand  ellc  est  possible,  vie  au  gi'and  air  ct  au  soleil. 

Un  certain  nombre  de  moyens  curatifs  donnent  des  resultats  particulie- 
rement  favorables  dans  les  affections  ganglionnaircs,  quelle  que  soil  leur 
nature,  prohahlcmcnt  en  agissant  sur  les  phenomenes  inllammatoircs  peri- 
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‘ranglionnaii'cs  siihaigus  (jiii  accompagnent  Ics  lesions  chi'oniqucs  dos  gan- 
•rlions,  ct  cn  ainenant  ainsi  la  disparilion  dcs  troubles  ronclionnels.  Tcls 
sont  la  revulsion,  I’lisage  dcs  preparations  iodecs  ct  iodurces,  riiuilc  dc  I'oic 
de  moriic.  11  faut  y joindre  certaines  cures  d’eaux.  La  revulsion  sera  prati- 
quec  entre  les  deux  epaules  ou  au  niveau  du  sternum,  a I’aide  de  badigeon- 
nages  de  teinture  d’iode,  d’applications  de  coton  iode,  dc  crayon  Limousin 
a riuiilc  de  croton  (J.  Simon),  de  frictions  au  savon  noir  (Biedert),  a 
I’essence  dc  terebenthine,  a la  pommadc  iodo-iodurec.  L’esscnticl  cst  d’agir 
d’une  fafon  permanente  et  non  douloureuse  (J.  Simon). 

L’huile  de  foie  de  morue  doit  etre  donnec  a doses  croissantes,  en  com- 
meiifant  par  1 cuillcree  a cafe  pour  arriver  progressivement  a 0 ou  8 cuil- 
lerees  a soupe  par  jour.  Le  secret  du  sncces  est  dans  cette  fafon  de  proceder, 
commencer  par  une  tres  petite  dose  pour  arriver  a des  doses  tres  elcvees,  de 
fagon  a obtenir  la  tolerance  du  medicament  (Grancher). 

On  y joindra  les  preparations  iodurees,  iodure  de  sodium,  iodure  de 
potassium,  sirop  iodo-tannique,  sirop  d’iodurc  dc  fer  ou  la  teinture  d’iode. 
Gueneau  de  Mussy  employait  de  preference  cette  dernierc  a la  dose  dc  10 
ou  20  gouttes  par  jour  dans  de  I’eaii  rougie  ou  du  vin  sucre.  On  emploiera 
aussi  les  solutions  arsenicales.  A cette  medication,  continuee  longtemps, 
mais  interrompue  de  temps  en  temps  par  un  repos,  ou  alternec  quant  au 
choix  du  medicamcnl  employe,  on  ajoutera  utilement  une  saison  a la  Bour- 
boulc,  a Cballcs  (G.  de  Mussy),  au  .Mont-Dore  (.1.  Simon),  aux  Eaux-Bonnes 
s’il  existe  une  alfection  catarrhale  interne  (G.  de  Mussy). 

Le  traitement  pallialif  s’adressc  a la  toux,  aux  acces  de  dyspnee  et 
d’asthme,  aux  crises  de  sulfocations.  L’emploi  dcs  preparations  narcotiques 
ct  antispasmodiques  est  ici  indicpie.  L’cxtrait  de  ciguc,  I’extrait  de  laitue 
vircuse  (Ley,  Rilliet  et  Barthez),  I’eau  de  laurier-cerise,  la  belladone  associee 
cn  teinture  a partie  egalc  d’alcoolature  de  racines  d’aconit  (J.  Simon),  le 
bromure  de  potassium,  etc.,  pourront  etre  employes  souvent  avee  succes  et 
procureront  quelque  repos  au  malade.  Certains  accidents  provoquent  parfois 
une  intervention  speciale.  Tels  sont  les  acces  de  sulfocation  pour  lesquels  la 
traobeolomie  a ete  pratiquee,  le  plus  souvent  par  suite  d’une  erreur  de  dia- 
gnostic. Elle  ne  pourrait  etre  suivic  d’une  amelioration  qiie  si  les  pheno- 
inenes  d’asphyxie  etaient  sous  la  dependance  d’une  paralysic  ou  d’un  spasme 
larynges  sculs,  sans  compression  etenduc  de  la  trachec,  ce  qui  est  rare.  Elle 
pent  cependant  sauver  la  vie  du  malade  lorsque  I’acces  de  sulfocation  est  dii 
a I’ldceration  de  la  trachee  pai'  des  ganglions  caseeux,  et  a la  penetration 
dans  les  voies  aeriennes  de  leurs  fragments  plus  ou  moins  volumincux.  Tel 
a etc  le  cas  de  Petersen,  qni  pratiqua  la  tracheotornic  chez  une  fdlette  de 
6 ans  1/2,  prise  d’etouffement  brusque  au  cours  d’une  pbtisie  bronchique. 
L’cnfant  expulsa  par  la  plaie  tracheale  des  debris  de  ganglions  caseeux  et 
guerit;  sa  guerison  etait  verifiee  15  mois  apres. 


*)  Deut.  med.  Wochenschrift,  1885. 
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MICRO-POLYAD^NIE  PtRIPHtRiaUE 
PAR  M.  LE  D'  F.  POTIER 

Aiicien  interne  de  la  Clinique  dcs  maladies  de  I’enlance. 


Dans  reluclc  generale  siir  la  lulierculosc  infantile*,  dans  la  description 
de  la  tnbercnlose de  I’inleslin  et  des  ganglions  inesenleriqnes%  dans  cclle  de 
la  tnbercnlose  dn  ponmon  et  des  ganglions  broncbitpies  qn’on  vient  de  lire, 
il  a ete  fait  mention  d’nne  alteration  particnliere  des  ganglions  lynipbatiqnes  : 
la  micro-polyadenie  pcriplieriqne.  Cette  alteration  a etc  considcree  par 
(pielqnes  medecins  comrne  nn  symptonie  revelatenr  de  la  tnbercnlose  pro- 
fonde,  partienlierement  de  la  tnbercnlose  des  ganglions  visccranx  (thora- 
ciqnes  et  mesenteriqnes)  chez  les  enfants  dn  premier  age.  On  a jiense  qn’il 
etait  opportnn  de  decrire  ici  cette  lesion  et  de  recbercher  si  elle  possede 
reellement  la  valeur  qn’on  Ini  a attribnee  pour  le  diagnostic  de  la  tnbercnlose 
infantile.  On  entend  par  ganglions  peripberiqncs  les  ganglions  sons-entanes 
([iii  siegent  anx  grands  carrefonrs  lympbatiqncs  de  Xaine,  de  Vaisselle  et 
dn  coil.  L’alteration  de  ces  ganglions  qn’on  va  decrire  merite  le  nom  de 
micro-pohjadenie  pmpheriqiie,  qni  indiqne  ses  caracteres  principanx  : 
inflammation  chroniqne  des  ganglions  atteints,  mnltiplicite  de  ces  ganglions, 
petitesse  de  lenr  volume. 

Historique.  — Legronx,  le  premier,  signala  cette  alfection  an  « Congres 
de  la  tnbercnlose  de  1888  »,  dans  nne  commnnication  a laqnelle  il  donna 
ponr  titre  : « la  Micro-polyadenopathie  considcree  commcindiccde  tubcrcnlosc 
profonde  chez  les  enfants  ».  Cc  titre  scnl  indiqne  la  conception  de  M.  Legronx. 
Des  recherches  fnrent  entreprises  a la  suite  de  la  commnnication  de 
M.  Legronx.  Le  professenr  Granchcr  indiqna  dans  ses  Icfons  I’importance  de 
la  micro-polyadenie  peripheriqne.  M.  Mirinesen,  sons  I’inspiration  de  M.  le 
D*  Hntinel,  ecrivit  sa  these  snr  ce  snjet^.  Il  etndia  la  micro-polyadenie  an 
point  de  vne  histologiqne,  mais  seulement  dans  des  cas  averes  de  tnbercn- 
lose. 11  crut  ponvoir  conclnrean  point  de  vne  histologiqne  commeM.  Legronx 
avait  concln  an  point  do  vne  cliniqne  : ponr  Ini  les  adenopathies  periphe- 
riqncs  rnnltiples,  lorsqn’elles  ne  s’expliquent  par  anenne  lesion  dcs  organes 
voisins,  sont  d’origine  tnbercnlensc.  Vinrent  ensnite  la  these  de  M.  Pascal'*, 
inspirec  par  M.  le  I)’’  Lesage  et  I’ctndc  commune  de  ces  denx  antenrs**.  Ponr 
MM.  Lesage  et  Pascal  il  cxiste  nne  forme  speciale  de  tnbercnlose  portant 
exclnsivcment  snr  le  systeme  lymphatiqnc  sans  attcindre  anenn  viscere  do 

(*)  Voy.  1.  I. 

{‘)  Voy.  t.  II. 

(’)  Miiunescu.  Micro-polyaddnopalliie  periphdritiuc.  Th&se  do  Paris,  1890. 

Pascai.  Contribution  i I’dtude  do  la  tnbercnlose  dn  premier  ige.  These  de  Paris,  1892. 

C')  Lesage  et  P.vscal.  Polyaddnite  tuberculeuse  primitive  du  premier  .Ige,  Arch.  gen.  de  mt'd.,  1893, 
t.  II. 
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rorganisnic,  el  ciivaliissant  le.s  ganglions  periplieriqncs  an  memc  liire  (pie  les 
ganglions  cenlranx.  La  niicro-|)olya(.l(!'nie  periplieiiipie  serait,  dans  ces  cas, 
rindicc  ]>alpal)lc  de  ccUe  forme  de  tnberculose  ganglionnaire  gemiralisi^’esans 
participation  des  visceres.  A I’instigalion  de  M.  Marfan,  nous  nous  soiuuics 
ajiplicpui  a vf'rifier  ces  assertions et  nous ' avons  expose  dans  notre  Ihijse  inau- 
gurale  les  premiers  resultats  de  nos  recherclies.  Gelles-ci  nous  out  conduit  a 
admettre  que  la  micro-polyadenie  n’est  pas  toujours  liiie  a la  tuherculose, 
comme  I’avaient  avanc(3  tons  les  auteurs  precedents.  Cette  affection  so  ruontre. 
non  seulement  dans  la  tnberculose,  mais  aussi  dans  diHerentes  septiccmiies 
cbroniipies  des  enfants  du  premier  age  et  des  nourrissons.  On  la  rencontre 
dans  la  septiciimie  chronique  d’origine  gastro-intestinale,  dans  la  cacbexie 
sypbilitique,  dans  la  cacbexie  cons(3Culive  a certaines  affections  aigues.  en 
particulicr  aiix  broncho-pneumonies  subaigucs  ou  a recliutes,  succedant  sou- 
vent  cbcz  les  jeunes  enfants  ala  rougeole  ou  a la  coqueluchc;  enlin,  dans  la 
cacbexie  (pii  succede  aux  suppurations  prolongties  de  la  pcau. 

Etiologie.  — Nous  venous  (r(3numc“rer  les  septicemies  cbroniques  dans 
lescpielles  so  montre  la  micro-polyadiinie.  Ces  septicfunies  so  rencontrent 
surtout  cbez  les  nourrissons,  jusqu’ii  I’age  de  ‘2  ans  ; elles  s’observent  aussi 
dans  la  moyenne  enfance,  de  2 a 5 ou  ()  ans,  quoiqu’un  pen  moins  liripiem- 
ment.  Cost  a ces  (^qioques  de  I’enfance  que  la  micro-polyad(*nie  so  montre  do 
juvierence.  A un  age  plus  avancf;,  jusqu’a  9 ou  10  ans,  on  pent  encore  la 
trouver,  mais  plus  rarement.  be  sexc  n’a  pas  d’influence.  La  tnberculose 
cst  la  maladie  qui  produit  le  plus  souvent  la  micro-polyadt'nie,  et  dans  les 
formes  nombreuses  (jue  la  tnberculose  alfectc  cbez  les  enfants,  une  forme 
spciciale  rengendre  sui'tout,  c’est  la  forme  d(icrite  par  M.  Marfan*  sous  le 
nom  de  tubcrculose  geiuiralistie  cbronique  apyretique  des  nourrissons  et  des 
enfants  du  premier  age.  On  rencontre  toutefois  la  micro-polyaddnie  dans 
toutes  les  autres  formes  de  la  tnberculose.  L’adcinopalbie  tracbeo-bron- 
chique  se  place  a cet  t‘gaid  on  seconde  ligne.  L’adimopathie  trach(>o-bron- 
cliiipje  pent,  dans  certains  cas,  etre  presquc  latente,  et  n’avoir  aucun 
rctentissement  g(*n(!*ral  sur  rorganisme,  ni  par  la  meme  sur  les  ganglions 
p(’‘riplu*ri(pies.  Le  plus  souvent,  elle  s’acconqiagne  d’cHat  cacbeclique  plus  ou 
moins  accentue.  Dans  ce  cas,  la  pri'sence  do  la  micro-polyadenie  est  de  regie. 
11  en  est  de  meme  dans  la  pciritonite  cbronique  tuberculeuse.  Les  formes 
aigues  de  tnberculose,  souvent  consf'cutives  a une  tnberculose  localis(3e  latente 
(pii  ddjii  avait  didjilitd  le  malade,  et  en  particulier  a l’ad(3nopalhie  trachco- 
bronebique,  montrent  aussi  la  micro-polyadenie.  Signalons  a cet  egard  la 
tnberculose  gcimeralisiie  aiguc  dans  toutes  ses  fafons  d’etre,  qu’elle  alfecte  la 
forme  meningei'e,  ou  broncho-pneumonique,  ou  pneurnonique,  ou  pdrito- 
miale.  La  dyspepsie  gastro-intestinale  cbronique  des  nouveau-mis  et  des 
enfants  du  pi'emier  age  est  la  seconde  cause  frciquente  de  la  micro-polya- 
d(inie.  La  dyspepsie  desenfants  au  gros  ventre,  (ilevesau  biberon,  ou  alimentt’s 
iriA'guliereinent  avec  des  substances  indigestes,  est  a cet  effet  caractf'- 
risticpie.  llatons-nous  de  dire  toutefois.  que  I’athrepsie  de  Parrot,  qui  est 

(*)  F.  PoTiEK.  Pnlyacli'nile  periph^i  iqiie  clironiqne  clio/.  ies  enfants.  These  de  Pans,  1801. 

(-)  Semahie  medicate,  duccinbre  1892,  n°  04. 
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line  roniic  speciale  dc  la  cachexio  cnnseciilivc  a la  gaslro-enleriLc  chroniqiic 
vulpairc  dcs  noiirrissons,  ibrmc  pro|)rc  aiix  enlanls  ipii  n’oiil-  pas  depasse  le 
5®  inois,  nc  s’accompagne  pas  ordinaircincnl  dc  inicro-polyadenie.  Celle 
lesion  sc  renconlrc  snrlonl  dans  la  caehcxic  gaslro-inlcslinalc  vnlgaii'e, 
qn’elle  s’accoinpagne  on  non  dc  rachilisme.  La  syphilis  des  nonvean-nes  el 
ties  jennes  cnfanls,  qni  csl  presqne  lonjonrs  la  syphilis  heredilairc,  csl  la 
Iroisieine  grande  cause  dc  la  inicro-polyadenic.  II  laul  pour  cela  qne  Ics 
cnlants  presenlcnl  dc  la  cachexie  syphililiqnc.  11s  onl  alors  conslaininenl  la 
inicro-polyadenie.  Enfin,  ccrlaines  hroncho-pneumonies  suhaignijs  on  a 
rechnles,  principalemenl  les  hroncho-pneinnonics  conseenlives  a la  rongeolc 
el  ii  la  coqucluche,  enlrainenl  nn  amaigrisseinenl  nolahle,  line  sorle  d’clat 
cachecliqne  phis  on  moins  prolonge,  qni  s’accompagne  de  micro-polyadenic. 
C’csl  la  inicro-polyadenie  des  convalescences  penihles  de  ccrlaines  maladies 
aigues.  Le  incine  phenomene  peiil  se  produire  dans  la  cachexie  consecu- 
live  ii  la  pyoderinie  prolongee.  Ici  les  ganglions  sous-culanes  peripheri- 
ques,  alors  qn’exisle  la  suppuration  dc  la  peau,  soul  surtout  engorges  an 
debut  par  un  processus  inllannnatoire  aigu.  C’est,  a ce  moment,  radchiitc 
hanale  consecutive  aux  lesions  cutanees  du  voisinage.  Les  ganglions  enllam- 
mes  sont  alors  le  plus  souvent  gros  el  indures.  Mais,  an  milieu  de  ces 
ganglions  plus  gros,  il  est  souvenl  possible  de  percevoir  des  ganglions  Ires 
petits,  mobiles,  durs. 

Lorsque  la  cachexie  suppurative  s’etahlit,  cl  si  parallelemcnt  Eon  soigne 
les  lesions  cutanees  et  qiEelles  viennent  a etre  gueries,  les  gros  ganglions 
enllammcs  diiTiinucnt  de  volume;  mais  souvent  ils  restent  durs,  et  se  con- 
fondent  avee  les  petits  ganglions  primitivement  atteints.  11  en  resulte  une 
micro-polyadenie  peripherique  generalisee,  qui  ne  diflere  en  rien,  comme 
aspect,  de  la  micro-polyadenic  des  autres  infections  chroniques.  Un  dernier 
paragraphe  important  doit  etre  ouvert  ii  I’etiologie.  C’est  celui  de  I’association 
de  deux  on  dc  plusieurs  septicemics  chroniques  evohiant  simultanement, 
et  contrihuant  chacune  pour  sa  part  a produire  la  micro-polyadenie  peri- 
pherique. 11  arrive  souvent,  par  cxemple,  qu’un  enfant  atteintde  tuherculosc 
chronique  apyretique  presente  en  memc  temps  de  la  gastro-enterite  chro- 
nique  d’origine  alimentaire.  Dc  ineme  un  petit  syphilitique  hereditaire  pent 
presenter  la  meme  association  morhide,  on  meme  ii  la  fois  etre  tuherculeux, 
dyspeptique  et  syphilitique.  Les  ineines  considerations  peuvent  se  fairc  pour 
les  enfanls  qui  out  etc  atteints  de  hroncho-pneumonies  suhaigiies  on  ii 
rechutes,  ou  dc  pyodcrmics  prolongees.  Dans  ces  cas  complexes,  la  micro- 
polyadenie  est  de  regie. 

Anatomie  pathologique.  Pathogenie.  — Dans  nos  rechcrches  sur  Uana- 
tomie  pathologique  des  ganglions  realisant  le  type  de  la  micro-polyadenic 
peripherique,  nous  nous  somines  demande  d’ahord  sices  ganglions,  comme 
I’avaienl  avance  les  aiileiirs  qni  s’edaient  occupes  avant  nous  de  la  question, 
etaient  toujours  atteints  de  lesions  luhcrculcuscs.  Pour  resoudre  celle  ques- 
tion, nous  avons  dii  dillerencier  Ics  ganglions  en  deux  categories.  Dans  une 
premiere,  dcjii  dccrilc  par  M.  Mirincscu  et  par  MM.  Lesage  el  Pascal,  les  gan- 
glions presentent  a Paul  ini  do  petites  granulations  tuhcrculeuscs  ou  de  la 
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maliere  casccusc,  au(|iicl  cas  la  nature  lubcrcnleiisc  dc  ralTcclion  csl  evi- 
denle,  cl  a etc  deinontrce  dii  rcste  ex[)erimcntalciiicnt  par  les  auteurs  prece- 
dents. Dans  la  seconde  categoric,  les  ganglions  sent  rouges,  iin  pen  durs, 
mais  ils  n’ont  pas  rapparence  tubcrcnleuse.  11  resultc  dc  nos  experiences 
que  I'inoculation  de  ces  derniers  ganglions  anx  aniinaux  n’engendre  la  tuber- 
culose  que  dans  nn  seul  cas  : celui  de  granulie  conllnente,  par  consecpient 
d’inlection  sanguine  generalisee  parle  bacille  deKoch.  Mais  I’inoculation  aux 
aniinaux  reste  negative,  si  Ton  prend  ces  ganglions  chez  un  enlant  presen- 
lant  seulcinent  de  la  lubcrculose  discrete,  sinipleinent  localisee,  realisant 
par  exeinple  le  type  de  radenopathic  tracheo-bronchique  sans  extension 
dcs  lesions  tuberculeuses  aux  autres  organcs.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’y  a 
pas  d’inrection  sanguine  bacillairc  generalisee,  on  mieux  de  sepliceinic 
bacillairc.  C’est  pour  ccla  que  I’inoculation  reste  sans  elVct.  Dans  le  cas  dc 
granulie,  an  conlraire,  le  bacille  de  Koch  existe  dans  le  ganglion ; il  y existe 
apporte  par  la  voie  sanguine,  et  pent  sejourner  depuis  plus  ouinoins  de  temps 
dans  le  tissu  ganglionnaire.  Le  pins  souvent  du  reste  il  n’a  pu  encore  deter- 
miner dans  ce  tissu  dc  lesion  apparente  de  tnbeixulose.  Mais  le  ganglion, 
ainsi  bacillise,  cst  portcur  du  germe  pathogenc  : son  inoculation  donne  la 
tulierculose  aux  aniinaux.  Enlin  lorsipi’on  inocule  les  ganglions  recueillis 
cliez  les  sujets  ne  presentant  dans  leurs  organcs  auciine  trace  de  tubercii- 
lose,  e’est-a-dire  les  ganglions  des  enlants  attcints  seiilement  soit  de  gastro- 
enterite  chroniqne,  soit  de  cacliexie  syphililique,  soit  dcs  autres  infections 
ehroniqnes  qne  nous  avons  signalees  cornine  cause  de  micro-polyadenie.  dans 
Ions  ces  cas  la  tiib('rculose  n’est  jamais  obtenue  consecutivement  a I’inocu- 
lation  des  ganglions  loses. 

Dans  tons  ces  cas  egalemcnt  I’cxamcn  microscopi([ue  dcs  ganglions  non 
tiiberculeiix  a I’ceil  nii  ne  revele  ni  cidlule  geante,  ni  bacille.  Un  constate 
senlemcnt  un  leger  ('qiaississcment  de  la  ca|)sule  ganglionnaire,  dc  I’byper- 
[)lasie  des  trabecules  conjonctivos  intra-gangiionnaires,  et  une  legere  disten- 
sion des  Ibllicules  et  des  sinus  lymphatiques.  La  sc  bornent  les  lesions  gan- 
glionnaires  apjiarentes  an  microscope. 

Le  foie  et  la  rate  presentent  ordinairement  des  lesions  qui  vont  dc  pair 
avec  la  micro-polyadenie.  Un  les  trouve  a I’autopsie  considerablemcnt 
augmentes  dc  volume,  .sinon  loses  profondement.  Cette  hypertropbie  pent 
s’accompagner  cn  ctVet  des  alterations  varices  de  ces  organes  ipie  I’on  ren- 
contre dans  les  toxi-infections.  De  meme  les  ganglions  centraux,  soit  du 
mesentere,  soit  du  iiiediastin,  sont  le  plus  souvent  engorges,  et  paraissent 
plus  volumineux  que  normaleinent,  s’ils  n’oiit  pas  par  surcroit  les  lesions 
specifiqiics  de  la  maladie  initiale.  Somme  toutc,  tons  les  organes  qualilies 
de  lympboides  se  trouvent  simultanement  touches.  Le  foie,  comme  la  rate, 
ont  sidji  diverses  degenerescences.  S’ils  ne  sont  pas  tuherculeux,  ils  out 
suhi  la  transformation  graisseuse  on  amylokle,  on  toutc  autre  degench’escence 
plus  ou  nioins  profonde  des  elements  qni  les  constituent.  La  palhocienie  dc 
la  micro-polyadenie  se  trouve  par  la  meme  eclairee  d’un  nouveau  jour.  La 
micro-polyadenie,  qui  se  rencontre  en  diverses  septicemies  ehroniqnes,  n’a 
1‘iende  specifique.  Elle  representc  une  lesion  simplement  reactionnelle  contre 
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rclomcnl  foxi'infoctioiix,  au  mOinc  lilro  (juo  Ics  lesions  hepatiqiic  cl  sple- 
niqiie  ordinal rcincnt  concoinilanles,  ct  (pic  les  Idsions  dcs  ganglions  ccn- 
tranx.  On  doit  par  suite  considdrer  la  lesion  dc  la  inicro-polyadenie  comine 
line  l(3sion  hanale  d’ordre  irritatif,  diipcndant  (I’line  toxi-inl’ection  gdiunalisi'c 
primitive,  avec  on  sans  ajiport  microhien  direct  dans  Ic  tissn  ganglionnaire. 
Cette  k'sion  irritative  sc  traduit  par  les  pla'iiomenes  liabituels  lie  rinllam- 
malion  chroniqiie. 

Symptomatologie.  — Los  enfants  atteints  dc  micro-polyadenie  sont  des 
enlants  ordinairement  amaigris,  priiscntanl  a des  degrds  divers  les  attrilmts 
de  la  cacliexic.  Les  saillies  osseuscs  sont  proeminentes  ; les  mciplats  normaux 
et  les  depressions  normales  du  corjis  hmnain,  ordinairement  pen  accentmis  a 
cette  eiioquc  dc  la  vie  ou  les  contours  sont  arrondis,  sont  nettement  accuses. 
C’cst  ainsi  que  Ic  pli  de  Laine,  le  creux  axillairc,  les  parties  laterales  dc  la 
nuque  apparaissent  comme  des  depressions  prorondcs  de  la  surface  cutaui'e. 
Si  I’on  palpe  ces  diffiircntes  rcigions  en  refoulant  la  peau  avec  la  })ulpc  des 
cinq  doigts  niunis,  on  perfoit  facilcmcnt  dans  repaisseur  du  tissu  ccllulairc 
sous-cutaiKi  la  presence  de  petits  ganglions  indures.  Legroux  en  donne  le 
taldeau  suivant  : « Je  n’ai  pas  besoin,  dit-il,  de  vous  decrirc  ces  petits 
ganglions  ronds  ou  ovales,  plus  ou  moins  fermes,  roulant  sous  les  doigts 
comme  des  pois  ou  des  grains  de  plomb,  insinubs  sous  la  peau,  sans  adh(>- 
rences  entre  eux  ni  avec  les  parties  profondes  ou  la  peau,  sans  manifesta- 
tions inflammatoires,  el  dont  la  principale  caraetbristique  est  rindolencc.  » 
II  est  tres  facile  de  percevoir  par  le  jialper  ces  petits  ganglions  au  pli  de 
Laine  et  dans  la  rijgion  cervicale.  Quciquefois  nmme,  dans  les  cas  d’amai- 
grissement  extreme,  on  les  voit  a contre-jour,  surtout  a la  nuque,  soulever 
la  surface  cutamje.  Dans  Laisselle,  il  pent  etre  plus  difficile  de  les  perce- 
voir. Pour  le  bien  faire,  il  faut  refouler  avec  la  pulpe  des  doigts  la  paroi 
inf(?rieure  de  la  region  axillairc,  et  la  repousser  en  haut  ct  en  dedans  centre  le 
gril  costal  qui  limite  la  region.  On  pergoit  alors  nettement  les  petits  ganglions 
indur(3s,  disposijs  en  chapelet,  roulant  sous  le  doigt.  On  pent  les  faire  glisscr 
sur  la  paroi  costale.  La  sensation  dc  chapelet  est  encoi-e  plus  caractciristiquc 
au  pli  de  Laine  et  a la  region  cervicale  postiirieure.  Les  ganglions  ainsi  perpus 
sent  toujours  multiples.  Leur  durcte  miBnie  parait  augmenter  leur  nombre, 
en  ce  sens  qu’elle  permet  de  sentir  tons  les  ganglions  normalement  situes 
dans  le  tissu  cellulairc  des  regions  exploriies.  L’autre  grand  caractere,  deja 
signalii  par  Legroux,  est  Lindolencc.  On  pent  a son  grii  palper,  presser,  faire 
roulcr  ces  ganglions  sans  determiner  la  moindre  reaction  douloureuse. 
Auciine  manifestation  inllammatoirc  aiguc  n’attcint  ces  ganglions.  11s  ne 
contractent  par  suite  aucunc  adberence  avec  les  tissus  voisins,  ct  ils  ne 
suppurent  jamais.  Ils  restent  toujours  petits. 

Au  point  de  vue  de  leur  volume  toutclois,  ct  au  point  de  vue  de  leur 
consislance,  ou  pent  en  distinguer  deux  sortes.  Dans  la  gastro-cntiiritc 
cbroni([iic  ils  sont  le  plus  souvent  un  pen  plus  gros,  un  pen  plus  pateux,  un 
peu  moins  durs.  Dans  les  aulres  scpticiimies  cbroniqnes  ils  restent  plus  durs. 
comme  riitractes,  ct  toujours  tres  petits,  extremement  mobiles.  Pour  etre 
«aract(iristiques  ils  doivent  siiiger  alous  les  carrclours  lympliatiques  pciriplk- 
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piques  : nine,  aissellc,  region  de  la  niujue.  Toutclbis,  dans  cerlains  cas  de 
gastro-enterite  chronique,  ils  nous  out  paru  plus  accenlucs  a la  region  de 
I’aine,  el  inoins  lacileinenl  perceptibles  aux  regions  de  I’aisselle  et  de  la 
nuque.  Mais  celte  conslalaiion  a ele  exceplionnelle.  Presque  loujours,  dans 
la  gaslro-cnterite  conune  dans  les  autres  sepliceniies,  ils  sont  generalises. 

A quelle  epoque  la  inicro-polyadenie  peripherique  dcvient-elle  apparente 
au  COUPS  des  maladies  qui  la  causent?  11  Taut,  pour  qu’on  la  perfoive, 
que  ramaigrisscinent  soil  deja  notable.  L’epoque  de  son  apparition  est  done 
variable  suivant  la  resistance  du  sujet  atteint,  et  suivant  sans  doute  la 
virulence  de  I’agent  patbogene.  Deux  grands  syinptomes,  conune  nous  Favons 
vu  a Fanatoinie  pathologique,  sont  ordinairement  unis  a la  inicro-polyadenie. 
Ce  sont  I’auginentation  du  volume  du  foie  et  Faugmentation  du  volume  de  la 
rate.  L’hypertropbie  de  ces  organes  parait  evoluer  parallelernent  a la  micro- 
polyadenie.  Elle  ne  Faccompagne  pas  forcement.  .Mais  associees  a la  micro- 
jiolyadenie  et  a un  amaigrissement  considerable,  Fhyperlrophie  du  foie  et 
Fbypertrophie  de  la  rate  sont  la  marque  d’une  cachexie  profonde. 

b’evolution  de  la  inicro-polyadenie  est  lente  et  torpide.  A Fetat  de  cachexie 
extreme,  la  morl  termine  fatalement  celte  evolution.  Mais  si  la  toxi-infection 
causale  est  moins  intense,  les  ganglions  atleints  recouvrent  leur  volume 
normal  et  leur  consislance  ordinaire,  ii  mesure  que  la  saute  sc  relablit. 
La  graisse  du  lissu  ccllulairc  sous-cutane  reparait.  Elle  masque  de  nouveau 
les  cha|)olets  ganglionnaires,  qui  redeviennent  moins  facilement  perceptibles, 
rclrouvenl  leur  elaslicite  et  leurs  contours  liabituels. 

Ce  processus  de  restitution  a Fintegrite  parfaite  sc  voit  dans  certaines 
gaslro-cnlerites  curablcs;  il  sc  voit  dans  la  syphilis  soignee  a temps  malgre 
Fetal  cachcctiipic  deja  atteint;  il  sc  voit  cnlin  dans  la  terminaison  heureuse 
des  pyodermites  et  des  hroncho-pneumonics  torpidcs  et  a rechutes,  lorsquc 
cette  terminaison  henrense  pent  se  produirc.  il  ne  se  voit  jamais  dans  la 
tuberculosc  generalisee,  pas  mcme  dans  la  tubcrculose  dilfuse  chronique 
apvretiipic,  toujours  mortclle  chez  les  jeunes  enfants,  quoique  longue  dans 
son  evolution.  Feut-etre  se  voit-il  cxceplionnellcmenl  dans  Fadenopathie 
tracheo-hronchi([ue  restee  tout  a fait  localisee  aux  ganglions  du  Idle. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  inicro-polyadenie  est  facile.  Dans  les 
septicemics  chroniques  des  nourrissons  et  des  jeunes  enfants,  il  suffit  de 
rccherchcr  celte  lesion  |)our  la  Irouver.  Le  caractere  de  pelitesse  des  gan- 
glions, leur  indolence,  la  multiplicite  des  ganglions  pris,  ecartent  toule  com- 
paraison  avec  les  adenites  aigues  causees  par  une  infection  locale  de  voisi- 
nage,  on  meme  par  infection  aiguc  generalisee,  conune  dans  la  maladic 
decrite  par  Pfeilfer  sous  le  noni  de  fievre  (jancjlionnaire.  De  meme  les 
adenopathies  de  la  periode  soil  primaire,  soil  secondaire  de  la  sy|)hilis  no 
ressemblent  nulleraent  a la  micro-polyadenie.  Elies  ont  tout  au  plus  comme 
rapport  avec  elle  Findolence  de  la  pchdode  secondaire.  Mais  dans  la  syphilis 
les  ganglions  indures  sont  gros;  ils  sont  petits  dans  la  micro-polyadenie. 

11  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  la  micro-polyadenie  pent  se  produirc 
dans  la  cachexie  syphililique  des  jeunes  enfants. 

Pronostic.  — La  valeur  pronostique  de  la  micro-polyadenie  est  conside- 
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[I  ral)le.  Associee  a I’liypcrlrophic  dii  foie  et  a rhypertropliie  de  [la  rale,  la 
I inicro-polyadenie  peripheri(pie  traduit  exlericurcment,  pour  ainsi  dire,  la 
I liitte  de  I’organisme  contre  les  toxi-iiifeclions  lentes.  Elle  en  esL  I’indice 
facile  a percevoir  pour  quicontpie  le  recherche  et  |)ermet  d’en  suivre  les 
phases.  Sa  valeur  pronoslique  esl  surlout  grave  lorsquc  rexarnen  du 
nialade  a revele  que  des  toxi-infections  coiuhinees,  comme  la  gaslro-enterile 
chronique  uuie  a la  tuherculose  ou  a la  syphilis,  concourent  a la  decheance 
de  rorganisme.  Alors,  s’ajoutant  a I’amaigrissement  el  aux  autres  sym- 
ptouies  de  cachexie,  elle  marque  souvent  la  derniere  ctape  dans  la  resistance 
aux  progres  de  I’invasion  toxi-infectieuse.  Mais,  comme  nous  I’avons  vu, 
elle  n’est  pas  loujours  le  signe  certain  d’une  terminaison  fatale.  Dans  des  cas 
assez  nomhreux,  elle  est  susceptihle  de  retrocession.  Sa  disparilion  esl  alors 
I’excellent  indice  de  la  gucrison  complete. 

Le  traitement  de  la  micro-polyadenie  peripherique  est  le  i^traitement  de 
la  maladie  gencrale  qui  I’a  causee. 
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MALADIES  BE  LA  PLEVRE 

PAR  LE  BETTER 

Professeur  agrdgo  la  Faculte  cle  Paris,  Mddccin  de  I'lldpital  Trousseau. 


DES  AFFECTIONS  DE  LA  PLEVRE  CHEZ  L’ENFANT 

LEUU  FREQUENCE  LEUR  IMPORTANCE  LEUR  NATURE 

Les  maladies  de  la  plevre  sont  cerlainemcnt  moins  frequentes  chez 
I’enlant  quo  les  aflectioiis  du  poumon.  Elies  n’en  presentent  pas  moins  une 
Ires  gi  ■ande  importance,  importance  surtout  pratique;  car  maintes  fois  la  vie 
dn  petit  malade  dependra  d’nn  diagnostic  porte  a temps.  Ce  diagnostic  n’est 
possible  (pie  si  le  imidecin  conserve  tonjonrs  prcjsente  a I’esprit  I’idee  de 
cette  maladic  d’allnre  souvent  insidiense  et  sans  grand  fracas. 

On  a tin  que  la  plcuresie  de  Venfance  etait  Ires  rare,  qu'eUe  ne  diffe- 
rail  en  rieu  de  la  plcuresie  de  I'adulle.  Ces  deux  propositions  sonl 
inexactes,  comme  on  va  le  voir.  La  raret(i  de  la  plcuresie  infantile  a ct(3  sou- 
tenue  par  Vallei.v,  par  Barrier.  Le  premier  aflirmc  que  la  pleuriisic  cxiste  tres 
rarement  sans  inllammation  dn  poumon  chez  les  nonvcaii-mis.  11  n’a  troiive 
do  traces  d’inflammation  de  la  plevre  que  dans  im  sixieme  des  cas  de  pnen- 
monie  chez  les  enfants  do  moins  de  8 mois,  qu’un  huitieme  en  s’arrctant  a 
2 mois  el  demi.  Barrier  dit  n’avoir  observe  aucun  cas  de  plcuresie  simple 
avant  I’age  de  6 ans;  de  0 a 10  ans,  il  n’en  a rassemhle  qu’un  tres  petit 
nomhre,  tandis  que  de  10  i 13  ans  la  plcuresie  lui  a paru  aussi  commune 
que  chez  I’adulte.  Anl(irieurcnicnt  aces  auteurs  Billard  et  Mignot,  simulta- 
miment  ou  posttjrieurement  Baron*,  Billiet  et  Barthez,Bouchut,  West,  Crisp, 
Steiner,  Steffen,  etc.,  declarent  au  contraire  que  la  pleurdsie  n'esl  pas 
rare  chez  les  enfants  a tons  les  ages;  quelle  est,  il  est  vrai,  souvent 
secondaire;  tnais  que  dans  un  nombre  respectable  de  cas  elle  survient  d 
Vetat  isole,  primitif.  Smith®  a pu  en  7 mois,  a I’liospice  des  Enfants  assistes 
de  New-Vork.  reunir  11  observations  de  pleuriisie  en  meme  temps  que  55 
de  bronchite,  21  de  pneumonie  et  5 de  tuberculose.  11  s’agit  la,  comme  Ton 
voit,  de  chilfres  eleves,  et  la  pleuriisic  infantile  ne  merite  pas  le  diidain  que 
lui  tcimoignait  Yalleix.  La  plevre  pent  etre  frapp(ie  a tous  les  ages,  ainsi 
qu’en  t(imoignent  les  statistiques  suivantes  ou  se  trouvent  confondues  les 
pleurcisies  de  toute  nature. 

(•)  Baiios.  De  la  pleurdsie  dans  I'enfauce.  These  de  Paris,  1841. 

(•)  Lewis  Smith.  Pleurilis  in  children,  American  Journal  of  Obstetrics.  Xlll  et  XIV,  1880-81. 
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STEFFEN  ISRAEl. 


Moins  de  1 an 5 n 

Ho  1 a 2 ans 7 8 

De  2 a 5 — 7 ^7 

5 a 4 — 10  26 

De  4 A 5 — 10  22 

Do  5 ct  6 — 7 1 'j 

De  6 ii  7 — 8 U 

De7a8  — 5 

De  8 a 9 — 0 lo 

De  9 a 10  — 3 14 

De  10  a 11  — 9 7 

De  11  a 12  — 3 13 

De  12  a 15  — 5 q 

De  15  al4  — 4 5 

De  14  al5  — . . . • 1 10 


91  206 

Ces  deux  statistiques  etablissent  la  frequence  plus  grande  de  la  pleurcsie 
cliez  les  enl'ants  de  moins  de  5 ans. 


AGE. 

STEFFEN. 

ISRAEL. 

De  1 a 

5 ans 

45,6 

— 5a 

10  — 

54,4 

— 10  a 

15  — 

24  2 

20 

La  pleuresie  se  voit  assez  Ir^queniment  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Lewis  Smith,  qui  a recueilli  ses  observations  a I’liopital  des  enfants 
assistes  de  New-York  et  dont  la  statistique  ne  saurait  evidemment  etre 
assimilee  aux  precedentes  recueillies  dans  des  liopitaux  d’enfants,  a trouve 
sur  49  de  ses  petits  malades  : 

5 ages  de  moins  de  2 mois, 

14  — de  2 a 6 mois, 

2 — de  6 a 12  — 

14  — de  1 a 5 ans, 

10  - de  5 a 6 — 

6 — de  6 a 12  — 


Billard,  Barrier,  , Crisp*,  Weber,  West  citent  des  observations  do  plen- 
resie  chez  les  nourrissons.  Hervieux^  a consacre  un  travail  special  a la 
pleuresie  des  nouveau-nes  dont  il  a observe  14  cas,  sur  lesquels  7 fois 
Tepanchement  etait  purulent,  1 fois  sereux,  5 fois  sero-sanguinolent ; 5 fois  la 
pleuresie  etait  seche.  Cette  pleuresie  des  nouveau-nes  est  generalement 
double  8 fois  sur  14. 

On  distingue  en  general  dans  les  plenresies  des  cas  primitifs  et  des  cas 
secondaires. 

La  pleuresie  secondaire  survient  au  cours  d’une  autre  maladie  generale 
ou  locale,  celle-ci  ayant  pour  siege  soil  les  poumons,  soit  tout  autre  organe. 

Certains  auteurs  ont  conteste  Texistence  de  plenresies  primitives.  On  a 
peine  a imaginer  en  effet  comment  une  influence  pathogene  et,  dans 

(*)  Crisp.  On  infantile  pleurisy.  Lancet,  1847.  I 

(*)  lltiiviEux.  Pleurdsie  des  nouveau-nes.  Gaz.  des  hopilaux,  1860. 
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I’ospece,  il  s’agit  presqiie  toujours  tFun  microbe,  pent  arriver  a la  plevre 
aiitrcment  que  par  Ic  pouinon  on  Ics  organes  voisins  qui  devraient  eprouver 
les  premiers  elfets  de  cette  action.  L’cxistence  des  pleuresies  primitives 
semblait  cependant  bien  evidente  de  par  la  clinique  et  I’anatomie  patho- 
logiqiie  (pleuresies  sero-fibrineuses  tul)crculeuses  et  pleuresies  purulentes 
pneumococciques  primitives).  L’etiule  des  lesions  proressionnelles  dans  les 
metiers  oil  Ton  inbale  des  poussicres  et  la  pathologie  experimentale  ont 
elabli  definitivement  I’e-xistence  des  pleuresies  primitives  et  eclaire  leur 
mecanisme.  Knauir  avait  signale  des  taches  noires  sous  la  plevre  costale  dans 
I’anthracose.  Julius  Arnold*  a vu  les  poussieres  arriver  dans  les  lymphatiques 
sous-pleuraux  chez  les  animaux  soumis  a des  inhalations.  Heller**  a montre 
(pie  les  taches  noires  de  I’anthracose  pleurale  occupent  des  ganglions  sous- 
pleuraux  dont  la  pigmentation  est  possible  sans  qu’il  y ait  anthracose  pul- 
monaire.  On  pouvait  se  demander  toutefois  si  le  pigment  ne  pouvait  venir 
des  ganglions  bronchiques  oil  il  aurait  et()  diiposii  au  prisalable.  Grawitz"’ 
tout  nicemment  a demontre  piiremptoirement  que  les  poussieres  pigmen- 
laires  dans  Ions  ces  cas  ont  chemine  par  les  voies  aeriennes  et  ont  traverse 
le  poumon.  11  fait  arriver  dans  la  trachiie  de  lapins  des  poussieres  de  charbon, 
d’oxyde  de  fer  oude  cinabre  eten  trouve  dans  les  deux  plevres.  Cbez  d’autres 
lapins  il  a fait  au  priialable  un  pneumothorax.  Dans  ce  eas,  la  plevre  du 
cotii  du  pneumothorax  conserve  sa  coloration  normale. 

Chez  les  enfonls  la  pleurdsie  est  souvenl  secondaire. 

West  a trouvii  7'2  |)leurc!sies  secondaires  centre  8 pleuriisies  primitives. 
Steiner  et  Neureutter,  Gerhardt,  Hilliet  et  Darthez  admettent  que  la  pleuresie 
jirimitive  infantile  est  sensiblement  plus  rare;  StelTen  trouve  55  pleuresies 
secondaires  centre  50  primitives;  Israel,  122  pleunisies  secondaires  centre 
84  |)rimitives.  Les  affections  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  de  pleure- 
sies sent  tout  d’ahord  les  affections  du  poumon  dans  I’ordre  suivant  : pneu- 
monic franche  et  broncho-pneumonie;  tuberculose  pulmonaire;  bronchite  ; 
kystes  hydatiques;  infarctus;  gangrene  pulmonaire.  Puis  par  ordre  d’im- 
portance  les  maladies  g(3U(irales  : scarlatine;  rougeole;  coqueluclie;  rbu- 
matisme  articulaire  aigu;  infection  purulente;  (ievre  typhoide;  scorbut; 
dipht(irie.  Les  maladies  de  I’abdomen  : piiritonites  de  toute  origine  et  plus 
spiicialement  I’appendicite;  maladies  du  foie,  de  la  rate.  Les  maladies  des 
reins,  du  C(Eur.  Plus  rarement  les  maladies  du  pharynx,  de  I’oesophage,  de 
la  colonne  vertdbrale. 

La  statistique  d’lsracP  portant  sur  un  nombre  considi'-rable  de  pleuresies 
donne  84  pleuresies  primitives  et  122  pleurtisies  secondaires  ainsi  rdparties  : 


Apres  pneumonie  fibrineuse 58 

— bronclio-pneunionie 12 

— tuberculose 15 

— pneumonie  chroniciue 5 

— scarlaliiie 15 


(')  Arnold.  Untersnehungenuber  Slaubinhalalionen  und  Slaubmelastasen.  Leipzig,  i88b. 
(*)  Vo.v  Heller.  Ueber  subpleurale  Lyinpbdrusen.  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  LV,  1895. 

P)  Grawitz.  Zur  Physiologic  iind  Pathologic  der  Pleura.  Berliner  klin.  Woch.,  1897. 

(■*)  Israel.  Studier  over  Pleuritis  hos  Born.  These  de  Copenhague,  1882. 
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Apres  rougcole 14 

— coquoluche p 

— rhmnalisine 9 

— alll'ction  carcliaque 2 

— nephrite 5 

— traumatisme  pulnionaiie \ 

— gangrene  pnlinonairc 2 

— pyoheniie 1 

— peritonite  (?) ] 

— scorbnt  (?) \ 


Le  tal)Icaii  suivanl,  empninle  a liochcr',  ollVe  Tavantagc  de  mcllre  cn 
regard  les  causes  de  pleuresies  sccondaircs  chez  I'cnfanl  et  clicz  I’adulte.  11 
s’agit  de  71  pleuresies  d’epanchement  appreciable,  15  rcrnplissaienl  la  ca- 
vite  pleurale,  18  montaient  jusqu’a  Tepine,  16  jusqu’a  la  partie  moyenne, 
2!2  jusqu  a Tangle  infericur  de  Tomoplate;  11  fois  Tcpanchement  etait 
purulent;  5,  hemorragique;  10,  sereux;  21,  sero-nbrineux. 

ADUI.TES  ENFANTS 


Tubercnlose 19  4 

Pneumonic 11  5 

Ascite 1 

Leucemie 1 

Alcoolisme ’ 2 

Emphyseine 2 

Ulcere  simple  de  I'estomac 1 

Peritonite  locale  . 1 

Rougeole . 2 

Coqueluche 3 

Scarlatine 1 4 

Infarctus  piilmonaire 1 

Hhumalisme 2 2 

AfTeclion  cardiaque 5 

Infection  puerperale 4 


On  voit  que  chez  V enfant  la  luberculose  a ele  vioins  souvent  enjeii 
(jiie  chez  Vadulte,  1 Ibis  sur  5 au  lieu  d’environ  1 sur  3;  qiTinversement  la 
pneumonie  se  voit  dans  un  quart  des  cas  chez  I'enfant,  il  faudrait  sans 
doute  dire  la  inoitie,  car  la  rougeole  et  la  coqueluche  n’ont  provoque  la 
pleuresie  que  par  Tintermediaire  d’une  lesion  inflammatoire  du  pournon. 
Chez  Tadulte  la  pneumonic  n’est  en  cause  que  dans  un  cinquieine  des  pleu- 
resies secondaires.  Cette  frequence  de  la  pneumonie,  contrastant  avee  line 
rarete  relative  de  la  tubercnlose  dans  Tetiologie  des  pleuresies  infantilcs, 
rcssort  tres  nettement  encore  de  la  statistique  d’Israel  qui  trouve  58  fois  la 
pneumonie  fibrineuse,  12  fois  la  pneumonic  catarrbale,  15  fois  la  tubercu- 
lose,  sur  122  pleuresies  secondaires. 

Nous  avons  montre  cc  ijiTil  fallait  penser  de  la  rarete  des  maladies  de  la 
plevre  cbez  les  enfants.  Voyons  maintenant  si  la  pleuresie  chez  les  enfants 
dilfere,  ])ar  une  |)articularite  quelconque,  de  cc  ipTelle  est  cbez  Tadulte. 
Nous  trouvons  a cc  point  de  vuc  plusieurs  traits  dislinctifs.  Nous  avons  vu 
que  la  pleuresie  de  Tcnfant  est  bcaucoup  plus  rarement  tuberculcuse. 


(')  Rociieh.  Kliniske  Jagtlagclser  over  den  scenndare  Plcuritis.  Hospital  TUende^  1895. 
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En  second  lieu  la  plcuresie  infanlile  esl  bemicovp  plus  souvent  puru- 
lente,  el  celle  pleurdsie  purulenle  est  due  le  plus  ordinairemenl  au  pneu- 
mococjue,  ce  qui,  d noire  avis,  rend  comple  de  la.  hdnignile  des  pleuresies  j 
infanliles.  Nous  nc  nous  occuperons  tout  d’abord  tpie  d’etablir  la  Irequence  j 
de  I’empyeme  chcz  les  enfants.  j 

Pour  cela  nous  pourrions  nous  contentcr  de  laisser  parler  les  observations 
que  nous  avons  rccucillies  on  deuxans  et  dcmidans  notre  service  de  I’hopital  ! 
Trousseau.  Nous  y avons  traite  25  enfants  pour  une  pleuresie  purulentc,  | 
21  pour  une  plcuresie  sero-fibrineuse.  11  s’agit,  nous  insistons  sur  cc  point,  | 
d’enfants  traites  pour  une  pleuresie,  et  nous  avons  mis  de  c6te  aussi  bien  les  | 
cas  dans  lesquels  I’autopsiercvelait  des  lesions  pleuralcs,  que  ceux  de  rnalades  ; 
chez  lesquels  I’auscnltation  revelait  nne  participation  insignifiante  des  ple- 
vres  au  cours  d’une  affection  pulmonaire.  Les  statistiqucs  de  quclqucs  autrcs 
auteurs  indiquent  des  chiffrcs  tres  scniblables  aux  notres.  Lewis  Smith,  sur 
49  pleuresies  infantiles,  a vu  plus  de  29  pleuresies  purulentcs.  Barlow  et 
Parker',  a I’bopital  de  Great-Ormond  street,  39  pleuresies  purulentes  sur 
GO  pleuresies  infantiles.  La  predominance  serait  encore  plus  forte,  si  Ton  ne 
tenait  compte  que  des  pleuresies  avec  epanebement  assez  important  pour 
necessiter  une  intervention  active. 

Sur  les  21  pleuresies  sereuses,  la  thoracocentese  n’a  ete  faite  que  8 fois. 
et  n’etait  urgente  que  4 fois.  Elle  etait  necessaire  dans  les  25  pleuresies 
purulentes.  Ainsi  sur  29  pleuresies  dans  Icsquelles  il  a fallu  intervenir,  au 
moins  par  la  ponction,  repanebement  a ete  reconnu  purulent  25  fois. 

West*,  cn  1881 , donnait  ainsi  les  resultats  de  sa  longue  pratique  en  pe- 
diatric. Sur  50  pleuresies  dans  les((uelles  il  a pratique  la  ponction,  47  foisil 
a trouve  du  pus.  Yoici,  d’autre  part,  des  statistiqucs  donnant  des  ebiffres 
moins  eleves  peut-etre,  parce  qu’ils  ont  tenu  plus  compte  que  nous  des 
pleuresies  sans  importance.  Nous  citerons  : 

Mackey 1.7  pleuresies  purulentes  sur  44 

AVest. to  — — 54 

Israel 59  — — 206 

Ge  (pii  donne  en  rennissant  les  observations  un  total  do  88  pleuresies 
purulentes  sur  504  pleuresies  avec  epanebement,  soit  29  pour  100. 

Pour  faire  ressortir  de  suite  combien  cette  proportion  des  pleuresies 
purulentes  cbez  I’cnfant  differc  de  celle  qu’on  observe  chez  Fadultc,  nous 
dirons  que  chez  celui-ci  la  proportion  des  epanchements  purulents  est  senle- 
ment  de  5,4  a 7,0  pour  100.  Mackey^  a trouve  4 empyemessur  74  pleuresies 
d’adultes  traitees  a Lhopital  en  5 ans.  Ziemssen^,  a Tbopital  de  Munich,  cn 
14  ans,  a traite  cbez  I’adulte  498  pleuresies  avec  epanebement,  dont  58  seu- 
lement  etaient  purulentes,  soit  7,6  pour  100.  On  voit  que  chez  I’enfant  la 
pleuresie  est  4 a 5 fois  plus  souvent  purulente  que  chez  I’adulte.  Ainsi  des  le 
debut  de  notre  etude  de  la  pleuresie  infantile,  nous  somrncs  amene  a nous 

{')  Baklow  el  Paiikeh.  Notes  on  pleuritic  effusions  in  children.  British  med.  Journal,  1877,  II. 

(*)  West.  Sur  la  pleuresie  et  la  Llioracocentfese  chez  les  enfants.  Nice  mddical,  avril  1881. 

(■'')  Mackey.  On  empyema  in  children.  Medical  Times,  1875,  11,  555. 

P)  Annalen  der  slddtischen  Kranhenhduser  zu  Miinchen. 
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occupcrdcla  naUii’c  tie  repanclicment,  a opposcr  los  opanchemcnts  purulcnls 
aux  epanchements  sero-llbrineux. 

C ost  qu’cn  elVet  la  (pialitc  tie  repanchement,  a ilans  la  ])leiiresie  une 
importance  capilale,  et  les  Irailes  tlitlacfitpics  ont  sanclionne  cclle  distinc- 
tion, en  consacrant  a cos  deux  formes  tie  plenresic  tics  chapitres  dillerents. 
Nous  nous  conlbrinerons  a cct  usage.  Mais  an  lieu  tie  suivre  I’ortlrc  liabilucl 
et  tie  trailer  d’abortl  tics  epanchements  sero-llbrineux,  nous  commcncerons 
par  les  pleuresies  puridentes  les  plus  importantes  a connaitre,  les  ])lus  spe- 
cialcs  a I’enfancc.  Notre  manicre  tie  procetler  marquera  plus  netternent 
encore  que  nous  no  partageons  a aucun  tlcgre  I’opinion  tie  ceux  tpii  veu- 
lent  voir  dans  la  pleuresie  purulente  un  static  plus  aA^ance,  plus  intense  tie  la 
pleuresie  sereuse.  Nous  ne  saurions  Irop  mettre  cn  garde  contre  I’opinion 
defendue  par  Franitzel,  qui  veut  que  la  pletiresie  purulente  commence  par 
etre  sereuse,  opinion  contre  laquelle  ont  deja  proteste  Moutard-Martin, 
Dieulafoy,  AVilson  Fox,  Goodhart,  Ashby  et  Wright'. 

Des  son  debut,  dit  M.  une  pleuresie  aigue  est  deslinee  d etre 

ou  ne  pas  etre  puridente. 

La  pleuresie  purulente  est  purulente  d’emblee,  ou  tout  au  moins  repan- 
chement y est  troin'e  tel  ties  le  dehut.  II  s’agit  des  le  debut  de  pus  tlihie  qui 
devient  ensuite  plus  epais.  Sans  doute  tres  souvent  le  liquide  des  pleuresies 
anciennes  est  purulent  et  non  sereux.  C’est  que  I’epancheinent  purulent  ne 
pent  etre  resorbe,  tandis  que  repanchement  sereux  est  presque  toujours 
resorhe.  Dans  certains  cas  un  epanchement  sereux  pent  persister  avec  cette 
apparence  phisieurs  semaines.  Cela  est  rare,  sauf  dans  les  cas  de  pleuresie 
accompagnant  la  tuberculose  ou  les  alTections  cardiaques  (Ashhy  et  Wright). 

Pour  les  raisons  que  nous  venous  d’intliquer,  notre  etude  portcra  tout 
d’ahord  sur  les  pleuresies  puridentes,  qui  chez  I’cnfant,  comme  I’on  vavoir, 
dillerent  a certains  rapports  du  type  habitucl  ties  pleuresies  puridentes  chez 
radulte. 

Nous  traitorous  ensuite  des  pleuresies  sero-fdirineusos,  hemorragiques, 
qui  n’offrent  pas  de  particularite  bien  spcciale  a cet  age. 

Cette  demarcation  absolue  entre  la  pleuresie  scro-rdjrineusc  et  la  pleuresie 
purulente  est,  du  reste,  aujourd’hui  adoptee  a pen  pres  partout.  Comme  le 
disent  avec  raison  MM.  Barthez  et  Sanne,  dans  la  3®  edition  du  magistral  Trade 
de  Rilliet  et  Barthez  : « Ce  sont  des  maladies  tres  differentes;  cause,  nature, 
symptomes,  marche,  pronostic,  traitement,  tout  les  disjoint.  Elies  n’ont 
qu’un  seul  point  cornmun,  Pepanchement  dans  la  plevre,  et  encore  la  nature 
de  Pepanchement  est-elle  dissemhlable  dans  les  deux  cas.  » 


PLEURESIES  PURULENTES 

Nous  venous  d’etablir  quo,  dans  moitie  ou  tiers  des  cas,  la  pleuresie  tic 
Penfant  est  purulente,  tandis  que  chez  Padulte  clle  ne  presente  ce  caractere 
quo  dans  1/15®  ou  1/10®  des  cas. 

(')  Ashby  et  Wright.  Diseases  of  the  children,  1889. 
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Age.  — La  frequence  ties  pleuresies  puiulcntes  varie  du  resic  sensilile- 
inent,  siiivant  I’age  ties  enfants.  Le  tableau  ci-dessous,  et  le,  trace  qui  suit, 
bases  sur  nos  observations  personnelles,  indique  la  repartition  des  pleu- 
resics  purulentes  ou  sereuses  observees  aux  dillerents  ages. 

liPANCIIEMEMS  PUUULENTS  ’ . 

an  . 


Moins 


I)e 


1 

2 

5 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 

It 

12 

13 

14 


1 

2 

5 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

to 

tl 

12 

J5 

14 

13 


ans 


9 

1 

5 

3 

3 

2 

2 

1 

» 

2 

1 

2 

1 

2 

» 

YT 


SEREUX. 

» 

1 

1 

2 

» 

)) 

1 

2 

1 

1 

2 

4 

» 

4 

2 

TT 


Ainsi  cbez  les  enfants  de  moins  de  5 ans,  nous  tiouvons  12  pleuresies 


A n n ees . 

Proportion  des  pleuresies  sero-fibrineuses  et  purulentes  aux  dilferents  Ages. 


(')  Aux  25  pleuresies  purulentes  de  notre  service  nous  avons  joint  2 cas  suivis  en  ville  pendant  la 
indine  pc'riode. 
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Griflilh  , a Lccids,  a troiive  Ics  proportions  suivanfes  : 29  pleiiresios  pu- 
rulenles  snr  59  pleuresies  cliez  los  cnlanls  do  nioins  do  10  ans;  7 sur  25 
chcz  Ics  siijcts  do  10  a 20  ans.  Sinilli  a New-York  : 


Eiifants  do  moiiis  do  2 inois 

— de  2 a (1  iiiois.  . 

— de  6 a 12  — . : 

— de  1 a 5 a us . . 

— de  5 a (5  — ... 

— apres  0 aiis.  . . . 

Israel  a Copenhaguc  : 

Ell  fa  11  Is  au-dessoiis  de  1 an  . 

— de  1 a 2 ans  . . 

— de  2 a o — . . 

— de  5 a 4 — . . 

— de  4 a 5 — . . 

— de  5 a 10  — . . 

— de  10  a 15  — . . 


5 pleuresies  puruleiiles  sur  .5 


9 

— 

— 14 

2 

— 

2 

majorite 

— 

- 14 

majorite 

— 

— 10 

i 

— 

- 6 

7 

- It 

8 

— 

— 8 

14 

- 

— 27 

11 

— 

— 26 

5 

— 

■ 22 

10 

— 

— 71 

4 

— 

— 41 

En  rounissant  les  cas  de  Nettcr,  Boncour,  Falkenheim,  Miigge,  Schaedia, 
Biittner,  Voigtcl,  Schede,  Darabacher,  Schiilz,  llofinokl,  Foltanock,  Goodlec, 
Griffith,  Bobertson,  Scbenker,  Simonett,  Adam,  llottinger,  Elierle,  Schwarz, 
Martin,  Koplik,  Beck,  Poore,  Wabash,  Israel,  Runeberg  et  Tcbernow,  nous 
trouvons  : 


Sur  642  pleuresies  infantiles  purulentes  : 


595  cas  au-dessous  de  5 ans 62  pour  100 

176  — de.  5 a 10  ans 27,6  — 

70  — de  10  a 15  — 10,4  — 


Ainsi  au-dessous  de  5 ans  la  grande  majorite  des  pleuresies  est  de 
nature  purulente.  Cette  notion  a une  importance  pratique  tres  grande,  puis- 
qu’clle  permettra,  avant  de  faire  la  ponction,  de  prevoir  avec  de  grandes 
chances  la  qualitc  d’un  epancbement  cbez  I’enfant. 

Sur  les  25  observations  recueillies  dans  notre  service,  15  se  rapportaicnt 
a des  gardens  et  10  a des  biles.  La  statistiqne  de  Sirnmonds  indiquerait  une 
predominance  a pen  pres  analogue  cbez  le  sexe  masculin,  140  centre  100. 
Celle  d’lsracl,  55  gargons  centre  26  biles. 

Causes.  — On  a cherche  a expliquer  de  diverses  facons  cette  fre- 
quence plus  grande  de  la.  pleuresie  purulente  chez  V enfant.  On  comprend 
tres  bien  la  purnlcnce  dans  la  pleuresie  des  nouveau-nes  qui  est  une 
consequence  de  V infection  jmerperale ; mais  ces  pleuresies  des  nouveau-nes 
ne  jonent  qu’un  role  pen  important  dans  le  total  des  pleuresies  infantiles. 
La  grande  frequence  des  pleuresies  d pneumococ[ues,  la  rarete  relative 
des  pleu7'dsies  tuherculeuses  chez  Venfanl,  foimvissent  d notre  avis  V expli- 
cation la  plus  salisfaisante  de  cette  particularite . La  pleuresie  causee 
par  le  pneumocoque  est  le  plus  souvenl  piiridente.  Les  dpanchemenls 
consecutifs  d la  luherculose  pleurale  sonl  dliabitude  sei'O-fibrineux.  Cbez 
I’enfimt  la  pleuresie  est  tres  souvent  due  a la  pneumonie,  cbez  I’adulte  a la 
tuberculose. 


(‘)  GiiiFKnii.  Remarks  on  fifty  cases  of  empyema.  Medical  clircnicl.^,  1S80. 
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Yoici  clu  rcslc  I’otiologie  ile  nos  27  plcuresics  purulcnlcs  d’enfanls  : 

M elaient  manifeslenient  conseculives  & une  pneumonic  franche, 

5 avaient  suivi  une  bronclio-pneumonie, 

0 en  apparence  primitives  et  dues  au  pneumocoque  ou  strepto- 

coque,  avaient  peut-6tre  eu  pour  origine  une  pneumonic  ou 
une  bi'oncho-pneumonie  meconnue  avant  les  entrees. 

1 un  kyste  hydatique  du  poumon, 

2 etaient  liees  a la  tuberculose. 

Le  dernier  cas  se  rapportait  a une  pleuresieputride  survenue  chez  un  convalescent 
de  fievrc  lypboide. 


Simmonds',  sur  110  pleuresics  purulentcs  infantilcs,  trouvc  : 


La  pneumonie 

La  scarlatine 

La  tuberculose 

La  rougeole 

Le  traumatisme 

La  fievre  typhoide  ...... 

La  coqueluche 

La  diphterie 

La  carie  costale 

Les  kystcs  hydatiqucs  du  1‘oie . 
Empyeme  spontanc 


51  fois. 

14  — 

12  — 

8 — 

6 — 

5 — 

2 

2 ' 

5 — 

1 — 

26  — 


Citons  encore  la  slalistique  importantc  de  IIollinger%  qui  porle  sur 
()5  pleuresics  purulcntes  infanliles  soignees  a Zurich  de  1874  a 1891.  La 
part  de  la  pneumonie  y cst  preponderantc ; nous  trouvons  en  ellet  43  pneu- 
inonies : 


56  fois  la  pneumonie  cerlaine, 

6 — la  pneuinonie  pi'obal)le, 

1 — la  pneumonie  trauniatiquc. 

Dans  8 autres  observations,  il  s’agissait  peut-etre  plutot  de  broncho- 
pneumonie. 

2 fois  la  pneumonie  compliquant  la  scarlatine, 

2 — probablement  pneumonie  apres  scarlatine, 

2 — pneumonie  apres  rougeole, 

1 — pneumonie  apres  influenza, 

1 — pneumonie  compliquant  une  syphilis  infantile. 

Sur  38  pleuresies  purulentes  infantiles  trailees  par  llofmokP,  16  etaient 
consecutives  a une  pneumonie  franebe ; 3 a une  pneumonie  secondaire ; 
2 a une  broncho-pneumonie  probable.  Sur  32  cas  traites  a Bale^,  20  out  eii 
pour  origine  une  pneumonie  franche,  4 une  pneumonie  secondaire.  lIolt%  a 
New-York,  a trouve  la  pneumonie  19  fois  sur  les  20  enfants  notes. 

Nature  bact6riologique.  — La  natw^e  bacteriologique  des  pleuresies 


(')  SiHMOxDs.  Das  Empyem  irn  Kindesaller  und  seine  Beliandlung.  D.  Archiv.  f.  kl.  Med.,  XXXIV,  1886. 
(*)  Hottixger.  Bcilrag  zur  operativen  Ueliandlung  des  Empyeins.  These  de  Zurich,  1892. 

(’)  UoFMOKL.  Kiinische  Beitrage  zur  Gliirurgie  der  Pleura.  Klinische  Zcil  und  Slreilfrngen,  1889-1891. 
(■*)  Adam.  L'eber  Empyeme  Bei  Kindern.  These  de  Hate,  1890. 

(“)  UoDT.  Empyema  in  children.  Archives  of  Pediatrics,  1892. 
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punihmlcs  a,  comme  nous  I'avons  elabli\  vne  grande  importance  au 
point  de  vne  du  pronoslic  el  du  Irailement.  • 

iSous  (lisposons  clc  deux  statistiques  pcrsonnelles  ({ui  nous  pormetlent 
d’etablii'  cctte  ropartilion  cliez  les  cnl'ants.  Notre  premiere  stalistique  la 
plus  precise  comprend  27  [)leuresies  pnrnlenles  infantiles,  trailees  par  nous 
en  deux  ans  et  demi  et  donl  le  diaf^mostic  bacleriologique  a etc  fail  a la  suite 
de  la  premiere  ponction.  Ellenous  donne  : 

17  I’ois  le  piieumocoque  pur, 

1 — le  piieumocoque  associe  au  slaphylocoque, 

1 — le  piieumocoque  + liacille  dc  Koch, 
t — le  pneiimocoque  -j-  slreplocoquc  + hacille  de  Koch, 

4 — le  streptocoque  pur, 

1 — le  hacille  de  Koch,  associe  au  slaphylocoque, 

I — le  bacterium  coli, 

1 — divers  luicroorganismes  habituellement  rencontres  daus 

les  pleuresies  putrides. 


On  voit  la  part  preponderante  du  pnemnocoq^ie  qui  existait  74  fois 
siir  100  dont  05  a I’etat  isole.  Le  streptocoque  ne  vient  que  beaucoup  plus 


M Microbe  pur 
Microbe  associe. 


Proportion  relative  des  pleuresies  imrnlentes  infantiles  dues  au  pneiimocoque,  au  streptocoque, 
aux  staphylocoques,  au  hacille  de  Koch,  dans  27  observations  personnelles. 


loin,  4 fois  sur  27,  moins  de  15  pour  100,  et  le  hacille  tuberculeux  n’a  etc 
rencontre  que  chcz  5 dc  nos  malades,  11  pour  100.  Notre  seconde  statistique 
comprend  81  cmpycmes  infantiles,  sur  lesquels  out  porte  nos  rcclierches 
bacteriologiques.  Outre  les  27  cas  precites,  il  comprend  les  pleuresies  etu- 
diees  dans  le  service  de  ines  collegues  on  observces  a ramphitheatre. 
Nous  y Yoyons  : 

Pneiimocoque  pur 40 

Pneiimocoque  + aureus h 

Pneiimocoque  + streptocoque 1 

Piieumocoque  + hacille  de  Koch 1 

Pneiimocoque  + streptocoque  + hacille  de  Koch 1 

Streptocoque  pur 15 


(')  NETTEn.  Soc.  Clinique,  d^cemhre  1886.  De  la  plcuresie  purulentc  A pneumocoques  sans  pneu- 
monic (Sue.  analomiqne,  juillet,  1887).  — De  la  pleuresie  purulente  mdtapneuiuoniquo  et  de  la  plcuresie 
pncumococcique  primitive  Soc.  meet,  des  hOpilaiLc,  janvier  1889.  — Utility  des  rechcrches  hactdriolo- 
giques  pour  le  pronostic  et  le  traitement  des  plcurdsies  purulentes.  Soc.  m£d.  des  hOpilaux,  10  mai  1890. 
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Sireptocoque  + aureus.  . . . 
Sireptocoquc  + bacille  de  Koch 

Aureus  pur 

Aureus  -J-  bacille  de  Kocli.  . • 

Bacille  de  Koch  pur 

Bacterium  coli 

Pas  de  microbe  par  la  culture. 
Pleuresies  putrides 


1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

(j 


i 


I 

j 


Soit  pour  le  pneumocoque  65,4,  et  56,8  pour  dOO  pour  le  pueumo-  1 
coque  a Fetat  isole.  Pour  le  streptocoque,  16  dont  15  a Fetal  de  purete.  Sur  | 
les  81  pleuresies,  5 ou  6 etaient  tuberculcuses,  soit  7,4.  Cette  seconde  stalis- 1 ^ 


81  pleiirrsies  ini’anlilos.  151  pleuresies  cliez  I’adulto. 

Part  du  pnoiiinocoiiue  dans  Ics  pleurdsics  purulentes  (rcclicrches  personnelles). 


liquc  oflre  Favauta<fC  de  pouvoir  sc  pretcr  ^i  im  rapprochement  avcc  les  exa-j 
mens  bacteriologi([ues  que  j’ai  fails  dans  les  pleuresies  purulentes  de  Fadulte.' 

Sur  154  de  ccs  dcrniercs,  le  pneumocoque  existait  59  fois,  soil  24,9  ct‘ 
le  streptocoque  68,  soit  41,2. 

On  vail  que  chez  V enfant  et  chez  t'adutte  ta  frequence  retative  dux 
pneumocoque  el  du  streptocoque  est  diffdrente.  Le  pneumocoque  esl  bien'^ 
plus  commun  chez  r enfant,  le  sireptocoque  plus  frequent  chez  Vadulle. 
ife  bacille  de  Kochse  rencontre  plus  souvent  chez  Vadulle,  17,6  au  liext 
de  7,4. 

II  n’est  pas  inutile  de  rechercher  si  d’autres  observateurs  out  oblenu  des 
resultats  analogues  et  nous  plagons  volontiers  ici  quelques  autres  statisliques 
dont  la  concordance  avec  les  notres  est  bien  saisissante.  Dans  la  these  de 
Mile  Finkelnstein*  sont  relatees  15  observations  avec  examen  bacleriolo- 
gique  : 10  etaient  a pneumocoques,  1 renlcrrnait  en  meme  temps  le  pneumo- 
coque et  le  streptocoque,  1 le  streptocoque,  2 le  streptocoque  et  les  stapby- 
locoqucs,  1 les  bactcries  saprogenes.  Paul  Boncour^,  a Fbdpital  des  Enlants 

(*)  FlSKEL^sTEI^■.  Pleurdsie  purulenle  de  I’onfanco.  These  de  Paris,  iSOO. 

(®)  Paul  Bo^•coL'n.  Considerations  clinitjues  el  bacldriologiques  sur  les  pleurdsies  do  I'onfance.  Thi'se 
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maladcs,  a rccucilli  iO  observations  siiivies  d’cxamcn  baclcriologiqiic,  7 Ibis 
il  s’agissait  du  pneuniocoquc,  1 Ibis  Ic  piiciimocoqiie  csl  associe  au  bacillc 
bleu,  1 Ibis  il  s’agissait  du  strcptocoqiic,  1 tois  la  plciiresic  etait  putride  ct 


Pneumocoque. 


ENFANTS.  ADULTES. 

Proportion  pour  100  des  principales  causes  de  pleurdsies  purulenlcs  cliez  I’enfant  et  chez  I’adulte. 

luberculeuse.  A Berne,  Eberle*,  dans  une  these  inspiree  par  Sahli,  public 
5 observations  do  pleuresies  purulcntes  infantiles  avec  exanien  bacteriolo- 
i gique  : 4 etaient  causces  par  le  pneumocoque.  Dans  la  cinquiemc,  le  pneumo- 
; coque  etait  associe  au  strcptocoque  et  au  staphylocoque  pyogenes^.  Koplik®, 
a New-York,  a fait  I’etude  bacteriologique  de  15  empyemes  infantiles  : 
9 etaient  a pneumocoques,  5 a strcptocoques,  2 contenaient  le  staphylococcus 
aureus,  1 le  hacille  de  Koch.  En  reunissant  les  observations  do  cos  quatre 
auteurs,  nous  trouvons  50  pleuresies  a pneumocoques  sur  45,  c’est-ii-dirc 
exactement  notre  chilfre  00, G pour  100. 

Division  des  pleur6sies  purulentes.  — Cette  distinction  des  pleuresies 
basee  sur  leur  nature  bacteriologique  a ete  proposee  par  nous  en  1888  ct 
1889.  Elle  a etc  adoptee  par  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  de  tons  pays. 

(*)  Eiierle.  Zur  Behandlung'  dor  Plcuraenipyfenio  millolst  Ileberdrainago.  Tlu-sr.  de  Berne,  1892. 

(*)  Lo  mfiine  auteur  rapporte  I'liistoire  de  quatre  pleurdsies  purulentes  (I’adultos.  line  dtait  due 
aux  pneumocoques,  deux  aux  streptocoques,  une  aux  streptocoques  et  aux  stapliylocoques. 

P)  Kopuk.  Etiology  of  empyema  in  children.  American  Journal  of  medical  sciences,  1892. 


[jvrrrrH] 


280 


APPAREIL  RESPIRATOIRE. 


Ellc  n’a  pas  un  simple  interet  llieorique,  mais  die  est  surtoul  interessante 
pour  la  pratique.  En  cIVct,  la  marche  el  la  lerminaison  de  ces  pleuresies 


4a  observations 
(le  Finkelnslein,  Koplick, 
Eberle,  Paul  Roncour. 


81  cas  Studies  jiar  inoi 
au  point  de  vue  bactdriologique. 


27  observations 
personnelles. 


Proportion  des  pleuresies  purulcntes  infantiles  ii  pneuinocoques,  dans  nos  observations  personnelles, 
dans  les  cas  etudies  par  nous  bactdriologiqueinent,  dans  les  observations  publides. 


sonl  hien  di(]'drenles  suivanl  V agent palliog^ne  et  le  pronoslic  esl  tout  autre 
suivanl  gue  la  pleuresie  est  due  au  pneumocoque  ou  an  streptocoque,  au 
hacille  de  Koch,  etc. 

L’hisloire  de  nos  inalades  de  Fhopital  Trousseau  en  fournit  la  preuve 
la  plus  saisissante.  Dans  les  17  cas  ou  le  pneumocoque  existait  seul,  il  y a eu 
un  seul  deces.  II  y en  a eu  3 sur  les  4 pleuresies  causees  exclusivement  par 
le  streplocotpie,  *2  sur  les  5 pleuresies  mixles  renfermenl  le  pneumocoque, 
*2  sur  les  5 pleuresies  purulentes  tuherculeuses. 

Dans  les  4 pleuresies  infantiles  a pneuinocoques  d’Eberle,  le  nombre  des 
guerisons  a ete  de  4,  et  Tenfant  dont  le  pus  renfermait  a la  fois  le  pneumo- 
coque, les  streptocoques  et  staphylocoques,  est  mort.  Ces  resultats  si  concor- 
dants  out,  croyons-nous,  la  valeurdTme  demonstration  des  plus  rigourcuses. 
11s  nesauraient  etre  possibles  d’aucune  olijection  puisqu’ils  sont  dus  au  memo 
operateur,  dont  la  pratique  a ete  la  meme  pour  tous  les  cas.  Aussi  suivrons-' 
nous  dans  notre  description  le  plan  que  nous  avons  deja  adopte  dans  notrei 
article  du  Traild  Charcot  et  Bouchard*  et  etudierons-nous  separement  les: 
4 grands  groupes  de  pleuresies  purulentes  : Pleuresies  purulentes  a pneumo- 
coques.  Pleuresies  purulentes  a streptocoques.  Pleuresies  purulentes  a ba- 
cille  de  Koch.  Pleuresies  purulentes  putrides. 

C’est  par  la  pleuresie  purulente  a pneuinocoques  que  nous  commence- 
rons,  puisque  c’est  la  plus  commune  a cet  age. 


PLEURESIE  PURULENTE  A PNEUMOCOQUES 

Le  pneumocoque  est  V agent  qui  inlervient  le  plus  ordinairement  dans 
la  pathogenie  de  Vempyeme  infantile. 

(';  Netieii.  Pleuresie  purulente.  Traile  de  midecine  Cliarcol-Buuchard. 
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Dans  nos  oI)servations  pcrsonnclles  il  a ele  Ironve  dans  pi'cs  des  (vois 
quarts  des  cas  et  existanl  a I'elal  isole.  dans  les  deux  tiers. 

fitiologie.  Mode  de  debut.  — La  pleuresie  purulenle  a pneumo- 
coques  pent  succeder  d line  pneunionie  ou  exister  isolenient.  Sur  20  pleu- 
rosies  purnlentes  a pncinnocoques,  1 1 avaicnl  succcdc  nianircstcnient  a une 
pneinnonio  IVanclie  lobaire.  Deux  cas  ])cuvent  sc  presenter.  Dans  Ic  premier 
la  pncninonie  parcourl  son  evolution  classique.  La  derervcsccncc  crilique 
apparait  a la  date  habituelle,  et  pendant  plusicnrs  jours,  (piclqiies  semaines 
et  meine  deux  niois  et  plus  le  inaladc  scinblc  gueri.  La  pleui-esie  nc  survient 


queplus  tard.  Elle  inerite  alors  vraiinent  le  nom  de  rnetapneumonique . Sur 
nos  i i maladcs,  5 fois  seulcment  les  choses  paraissent  s’ctre  passees 
ainsi.  Deux  fois  la  pneumonic  a ete  traitee  dans  un  service  hospitalicr  1 mois, 
2 mois  avant  la  pleuresie.  Chez  un  troisienie  malade  bien  snivi  en  ville,  I’in- 
tervalle  avait  ete  de  15  jours.  Chez  les  5 autres  le  debut  de  la  pneumonie 
remontait  a 1,  2,  5 mois. 

I Six  fois  la  pleuresie  aA^ait  fait  son  apparition  an  cours  meme  do  la  pneu- 
j inonic  et  avait  ete  diagnostiquee  dans  le  cours  de  la  premiere  semaine.  Les 
I faits  dece  genre  ineritent  plutot  le  nom  de  parapneiinioniques  quedemeta- 
I pneumoniques.  II  est  possible  que  leur  proportion  soit  plus  elevee  encore. 

' Ce  qui  tendrait  a le  faire  croire,  c’est  que  chez  les  sujets  soignes  par  nous 
des  la  pneumonie,  la  pleuresie  a toujours  ete  constatec  a cette  date  de  la 
maladie.  Le  fait  n’a  pas  seulement  un  interct  theorique.  Si  le  debut  de  la 
pleuresie  se  faisait  toujours  avant  I’apparition  meme  de  la  crisc,  on  pour- 
rait  etrc  d’asscz  bonne  heure  fixe  sur  I’evcntualite  de  cette  complication. 

Cbez  les  petits  malades  que  nous  avons  pu  suivrc  de  bonne  heure,  nous 
avons  constate  au  debut  I’existence  d’une  nappe  tres  mince  d’un  liquide 
sero-fibrineux  d peine  louche  qui,  d Vexanien  niicroscopique,  inontre  des 
I globules  blancs  et  des  diplocoques  lancdoles  encapsules.  kn  haul  de  pen  de 
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jours  Ic  liquidc  clovicnt  plus  abonclant.  11  prescnlc  alors  unc  coloration  jau- 
nalre  ct  on  y volt  Hotter  dcs  flocons  librino-purulents.  Bientot  I’aspcct  ebange 
encore  et  on  a allaire  a du  pus  veritable  : pus  de  coiilnir  verdulre, 


Pleui’esie  purulenle  a pneuiuocoqiies,  ayant  dtamlo  au  coins  de  la  pneuuionie. 
Gudi'ison  par  la  thoracotomie  sans  lavages. 


visqiieux,  epais  et  ne  laissant  presque  pas  de  serum.  Get  aspect,  comme 
Ton  sait,^cst  asscz  special  aux  exsudats  a pncumocoques-.  Ces  modifications  sc 
font  souvent  avec  une  extreme  rapidite  ct  il  nous  cst  arrive  de  constater 
rexistence  du  pus  verdatre  en  (juestion  des  le  12“  jour  ii  partir  du  frisson 
initial  de  la  pneumonic. 

Vexamen  microscopique  el  les  cultures  sont  necessaires  pour 
affirmer  uhsolument  le  diagnostic  de  la  nature  hacleriologique.  L’aspcct 
microscopique,  du  rcstc,  presente  divcrscs  modalites.  D’une  fapon  generale 
on  pent  dire  que  dans  les  epancliements  pleuretiques  le  pncumocoque  a plus 
souvent  une  forme  lanceolee  (pie  dans  Texsiulat  alveolaire.  Les  (^Iciinents 
microbiens  sont  disjiosiis  frequemment  cn  series  lineaires  fomnant  sou- 
vent  de  lonques  ehamelles  qui  en  imposeraient  aisement  pour  des  strepto- 
coques.  Enlin  il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  ces  exsudats  de  gros  amas  de 
pncumocoques  entourcis  de  capsules  formant  de  veritables  gloeas  et  don- 
nant  absolument  I’idde  du  frai  de  grcnouille.  Cette  derniere  apparence 
est  surtout  observeie  dans  les  pleuresies  dont  I’ljpancbemcnt  est  tres  visqueux 
et  semble  venir  a Tappui  de  ceux  qui  soutiennent  que  les  capsules  du  pneu- 
moco(pie  sont  I’lilement  essentiel  de  la  viscosite  des  exsudats  pneumoniques. 

La  pleuresie  purulenle  est-elle  une  complication  plus  specialement 
rdservee  aux  pneumonies  graves?  On  ne  saurait  I’affirmer.  Chez  lesenfants 
que  nous  avons  personnellement  observes,  trois  fois  seulement  la  pneu- 
monie  a paru  particulierement  severe.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une 
pneumonie  cerijbrale  a pluinomenes  im^ningitiques.  Les  deux  a litres  (•taient 
des  pneumonies  doubles.  Dans  les  8 autres  observations  la  pneumonic  ne 
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presonlail  |)as  dc  caracterc  special,  si  cc  ii’cst  pcul-etre  sa  clurec  un  pcu  plus 
longue,  9 a 11  jours  an  lieu  tie  7. 

La  frequence  meine  de  la  pleuresie  an  conrs  on  d la  sidle  de  la 
pneumonie  esl  sujelle  d des  variations  Irdsgrandes,  el  noiisavons,  en  1889, 
insiste  sur  cettc  particularite  qu’a  certains  inomenls  la  pnenmonie  sc  corn- 
pliquait  plus  souvenl  tie  pleuresie.  11  seinble  que  dans  ccs  derniercs  annees 
la  pleuresie  purulente  conseculi\x>  ti  la  pneumonie  ail  presenle  une 
frequence  scnsibleincnl  plus  marquee  si  nous  tenons  complc  dc  nos 
observations  persoimellcs  el  aussi  de  la  litterature. 

Scblesinger',  dans  un  travail  sur  la  pneumonie  librineuse  infantile,  nous 
apprend  que  sur  17“)  cas  traites  cn  5 ans  1/2  a riiopilal  des  Enfants  de 
Berlin,  7 fois  il  y a cu  pleuresie  purulente,  soil  4 fois  sur  100. 

llaleWbitc^,  s’occupant  des  pleuresies  metapneumoniques  aussi  bicnchez 
Tadulte  que  chez  I’enfant,  a releve  dc  1885  a 1894  les  cbilfres  suivants 
a Guy’s  llos[)ital  : 


1885 

1 

pleuresie  purulente 

sur 

69  pneumonies 

1,4 

1884 

1 

— 

— 

26  — 

5,8 

1885 

)) 

)) 

)) 

59  — 

» 

1880 

» 

)) 

)) 

48  — 

)) 

1887 

‘2 

— 

— 

72  — 

2,9 

1888 

1 

— 

— 

45  — 

2,5 

1889 

1 

— 

— 

60  — 

1,6 

1890 

1 

— 

— 

88  — 

1,1 

1891 

0 

— 

— 

108  — 

5,5 

1892 

2 

— 

— 

88  — 

2,27 

1895 

9 

— 

— 

182  — 

4,94 

1894 

2 

— 

— 

67  ' — 

5 

Thue,  qui  a recueilli  I’histoire  de  14  pleuresies  a pneumocoques  de  Jan- 
vier 1890  a mars  1894,  en  aobserve  10  cn  1 890,  2 en  1892,  aucune  en  1891 . 
11  y avail  eu  pendant  ces  memes  annees  a Christiania  : 


En  1890  724  pneumonies. 

En  1891 099  — 

En  1892  725  — 

En  1895  1 085  — 


Chez  pres  delanioitie  denos  cas  (^),  I'histoire  anterieure  du  inalade 
ne  permet  pas  de  retrouver  V existence  dhine  pneumonie  et  la  pleuresie 
purulente  apparait  conirne  la  manifestation  primitive  et  isolee  de 
^infection  pneumococcique.  Cette  interpretation  convient-elle  a tons  ces 
cas?  ^ous  nc  saurions  I’aftirmer  et  il  est  fort  vraisemblable  que  plus  crime 
fois  la  pneumonie  initiale  a etc  meconnue.  L’absence  a pen  pres  constante 
de  rexpecloralion  chez  ces  petits  malades  doit  bien  certainement  multiplier 
les  fails  de  pneumonic  latente.  A I’appui  dc  noire  supposition  nous  pour- 
rions  invoquer  les  observations  de  pleuresies  a pneumocoques  quo  nous 
avons  recucillies  clicz  I’adultc.  Sur  les  12  cas  traites  par  nous,  8 avaienl 


{•)  SciiLEsiNGEii.  Archiv  filr  Kindurlwllkunde,  1897. 

(®)  Hale  White.  Knipyema  followhiy  lobar  Vneitmonia.  Guy’s  Hospital  reports,  1891. 
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succede  nianifcsleiiicnt  a une  pnouiiionic.  Qiiciqiie  opinion  c|nc  Ton  ail,  du 
restc,  an  sujet  du  plus  ou  inoins  de  I'recjucncc  dcs  ploui’csics  purulcntcs  pri- 
mitives a pncumocoques,  rcxistcnco  dc  ccs  ])leuresics  primitives  n’esl 
pas  contestable.  La  demonstration  a pu  en  ctrc  i'aite  maintes  Ibis  a I’amplii- 
Iheatre.  Nous  en  avons  donne  de  bons  exemples  cn  1886  et  1887,  ct 
'Washbourne  est  revenu  sur  ce  sujet  en  1895. 

Nous  devons  une  mention  particuliere  aux  cas  dam  lasquels  le  pneu- 
mocoque  est  associe  d d' aulres  agents  pathogmes.  Ce  sent  habituelle- 
ment  le  staphylocoque,  le  streptocoque  ou  le  bacille  de  Koch.  Chez  nospetits 
malades  nous  avons  vu  une  fois  I’association  du  pneumocoque  au  staphylo- 
coccus pyogenes  aureus.  II  s’agissait  d'un  enlant  auquel  ou  avail  pratique 
quelques  mois  auparavant  un  empyeme  pour  une  pleuresie  purulente  ct  dout 
la  plaie  etait  absoliunent  cicatrisee.  11  est  trcs  vraisemblable  que  dans  ce  cas 
la  pleuresie  au  debut  etait  primitivement  a pneumocoques  et  que  I’introduc- 
tion  du  staphylocoque  a ete  posterieure  a roperation.  Nous  avons  fait  autre- 
fois plusieurs  examens  bacteriologiques  de  meiiie  nature.  Avec  la  pleuro- 
tomie  antiseptique  une  pareille  infection  secondaire  est  devenue  beaucoup 
plus  rare. 

Un  de  nos  petils  malades  a presente  une  pleuresie  purulente  donl 
I’exsudat  renfermait  a la  fois  le  bacille  de  Koch  et  le  pneumocoque.  L’em- 
pyeme  chez  lui  a dii  etre  suivi  d’lme  resection  d’Estlander.  11  est  actuelleinent 
gueri.  Enlin  une  derniere  malade  avail  d la  fois  du  pneumocoque,  dn 
streptocoque  pyogene  et  du  bacille  de  Koch.  Chez  elle  la  maladie  avail 
debute  comme  une  pneumonie.  II  est  tres  important  de  connaitre  V existence 
de  ces  pleuresies  purulenles  associees  dont  le  pronoslic  est  Ires  different. 

Elies  prouvent  la  necessite  d’un  examen  bacteriologique  complet.  On 
ne  se  contentera  jamais  d’un  examen  microscopi(pie  qui  le  plus  ordinaire- 
ment  suffit  a faire  voir  le  pneumocoque.  11  faudra  toujours  pratiquer  des 
cultures  tout  au  moins  sur  gelose.  Nous  conseillons  de  faire  en  outre  dans 
tons  les  cas  des  inoculations  dans  le  peritoiue  de  cobayes  de  fafon  a ne  pas 
laisser  passer  inapergue  I’existence  de  la  tuberculose.  II  convient,  pour  ces 
inoculations,  dc  clioisir  des  cobayes  adiiltcs  qui  resistent  generalement 
aux  injections  intraperitonealcs  du  pneumocoque  et  du  streptocoque. 

Nous  ne  consacrerons  pas  dees  pleuresies  mixles  de  chapUre  special. 
On  se  reportera  pour  chacune  dielles  d ce  que  nous  disoiis  d joropos  dcs 
pleuresies  dues  d Vagent  le  plus  dangereux  parmi  ceux  qui  sont  en 
cause.  Une  pleuresie  dans  laquelle  on  trouvera  associes  le  pneumocoque  ct 
le  streptocoque  commandera  le  pronostic  ct  la  ligne  de  conduite  qu’impose 
une  pleuresie  purulente  a streptocoques.  Si  I’on  rencontre  le  bacille  de 
Koch  associe  au  pneumocoque,  e’est  le  bacille  qui  preoccupc  surtoul. 

SYMPTOMES 

Nous  avons  vu  qu’il  convient  de  distingucr  les  cas  dans  lesquels  la  plcu- 
resie  purulente  cst  precedee  d’une  pneumonic  et  ceux  dans  lesquels  cllc  est 
primitive.  La  pneumonie  s’accompagne  souvent  d’inflammation  pleurale,  mais 
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il  nc  s’ngit  (jiic  Ic  plus  1‘arement  d'opanchcinenl  dc  (|iiel(pic  iinportaiico  ct 
plus  raremcnt  encore  dc  pleuresic  purulcnle.  C’esI  aiiisi  (pie  sur  \1T)  pneii- 
iiiouies  infanlilcs,  51,  soil  iiu  pen  iiioins  du  tiers,  s'aecouipagnaicnl  de  jilcu- 
rcisic,  iiiais  lO  lois  seuleuienl  Ics  sigiics  indiipiaienl  uu  (^panchcincnl  apprci- 
ciahlc  cl  7 fois  seulcnicnt,  donl  5 du  vivanl  du  malade,  on  a j)u  coiislalcr 
un  epanchciiieiit  purulent  (Schlesingcr).  Les  signes  de  eette  pleur(isic  acconi- 
pagnant  la  imeumonie  ((ileuresic  parapneuinonicjue)  n’otlVcnt  rien  de  liicn 
parliculier.  Ce  sont  rintensite  plus  appreciahlc  du  point  de  cole,  la  niatit(‘ 
plus  nctle,  la  diminution  des  vibi'ations,  les  IVottcmcnls  pleuraux,  I'aHaihlis- 
seinent  du  inurmure  respiraloirc,  le  caracterc  plus  aigre  du  soufllc  el  Tegc- 
phonic.  La  |)lupart  de  ccs  signes  nc  sont  ]>as  iialliognomoniqucs  el  ils 
n’accpiierent  une  valeur  reelle  que  s’ils  se  substituent  en  un  point  d(jt(;r- 
inine  aux  signes  antcricnremenl  constatcis  d’unc  pneuinonic  rranchc.  La 


pleuresie  qui  parait  an  cours  dc  la  pneumonic  n’est  Ic  plus  souvent  (pi’iin 
accident  (ipl^merc  sans  importance  qui  ne  survit  pas  ou  survil  a peine  a la 
d(*fcrvcscencc.  Ellc  nc  nciccssitc  aucunc  intervention  particulierc. 

Mais  dans  un  certain  nombre  dc  cas  les  signes  d’(ipanchcnicnl  vont  en 
s’accusant.  Le  malade  arrive  au  terme  classique  de  la  pneumonic  an  7®,  !)", 
11®  jour,  nc  fait  pas  sa  defervescence  ou  bicn,  si  la  diifervcsccncc  survient, 
ellc  n’apportc  qu’un  soulagement  insignifiant  et  eplmmere  et  la  llcivrc  ne 
tarde  pas  a reprendre.  La  toux  prend  un  autre  caractere,  elle  devient  seclie, 
qiiinleusc,  douloureuse.  On  constate  line  coloration  speciale  des  teguments 
suvtout  appreciable  it  la  face.  C’cst  une  paleur  parliculiere  tiranl  sur  le 
jaune  et  mcrne  un  pen  sur  le  vert.  Cette  coloration  a el(3  notee  par  nous  cliez 
plusieurs  rnalades.  Souvent  on  signalc  la  transpiralion,  el  les  sucurs  dans  ce 
cas  sont  plus  marqmies  a la  face.  Si  a ce  moment  on  examine  avec  soin  le 
malade,  on  pent  notcr  un  certain  nombre  dc  modilicalions.  V inspection  pent 
laire  rcconnaitre  I’amplialion  du  thorax  du  cole  de  I’epancliemenl.  Cette 
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ampliation  pent  (Mre  nnifonne  on  predominc  en  imc  region  determinec. 
Dans  cc  dernier  cas  la  voussure  siege  souvent  en  haul  et  en  avanl  aii-dessons 
de  la  claviculc,  ainsi  que  I’ont  monlre  M.  Bergeron  et  son  eleve  Rivet.  La 
dilaliition  du  thorax  s’accoinpagne  parlbis  d’clargisseincnt  appreciable  des 
espaces  intercostaux.  La  dilatation  n’est  du  reste  pas  constante,  el  dans  im 
noinbre  respectable  de  cas  la  poitrine  etait  an  contraire  retrecie  du  cote 
de  repanebement.  Yerliac’,  dans  son  excellentc  these,  cite  des  I'aits  de  ce 
genre.  Ils  appartiennent  surtout  a des  pleuresies  deja  anciennes,  niais  ont  ete 
observes  aussi  dans  des  pleuresies  recentes.  L’inspection  fournit  encore  un 
lenseigneinent  inleressant,  rimmobilite  du  thorax  du  cote  de  repanebe- 
inent.  Ce  syinptome  assez  constant  a une  asscz  grande  valeur.  On  sait  que 
certains  auteurs  ont  attache  une  grande  valeur  a rmdeme  des  parois  Ihora- 
ciques  comme  signe  de  la  purulence  des  epanebements  pleuraux.  Ce  syrn- 
ptoine  manque  presque  constarnment  dans  les  pleuresies  a pneumocoques. 

\jdi  palpal  ion  permet  de  recbercber  la  situation  des  organes,  qui  presen- 
leront  cbez  I’cnfant  les  mcmes  deplacements  que  cbez  radulte,en  particulier 
le  emur  et  le  foie.  Elle  renseignera  encore  sur  I’etat  des  vibrations  Ihoraci- 
qifes.  llabituellement  abolies,  celles-ci  soul  neanmoins  conservees  dans  plu- 
siciirs  cas. 

La  percussion  fournit  les  renseignements  les  plus  precieux  clans  la 
pleur^sie  purulenle  infantile.  Elle  fait  reconnaitre,  en  ineme  temps  que  la 
malite,  une  resistance  au  cloigt  qui  a une  Ires  grande  valeur.  La  matite 
occupe  ordinairement  la  base  de  la  poitrint;,  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  la  pleuresie  ])uiulente  consecutive  a la  pneuinonie  pent,  coniine 
la  pneuinonie  qui  I’a  precedee,  occuper  la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  le 
sommel,  etc. 

Dans  toute  pleuresie  les  signes  fournis  par  V auscultation  cedent  le  pas 
aux  enseicjnenients  de  la  percussion.  La  chose  est  surtout  vraie  pour  la 
[ileuresie  piirulenle  infantile.  Sans  doiitc  on  y rencontre  souvent  rabolition 
du  murmure  vesiciilaire,  le  souflle  jileuretique  et  Eegopbonie,  mais  dans 
bien  des  circonstances  les  bruits  respiratoires  sent  normaux  on  melanges 
de  rales  sous-crepitants  on  cavernulciix.  Yerliac  avait  insiste  sur  la  frequence 
des  bruits  pseudo-cavitaires  dans  les  pleuresies  purulentes  infantiles.  Ce 
syiiiptome  anormal  doit  etre  toujours  present  a I’csprit  et  il  pourra,  si  Ton 
n’y  prend  garde,  donner  lieu  a de  graves  erreurs  diagnostiques. 

iSoiis  avons  mis  au  premier  rang  les  signes  physiques  de  la  pleuresie. 
C’est  (|ue  les  symptoines  fonctionnels  et  generaiix  ne  fournissent  en  pared 
cas  que  des  renseignements  pen  precis,  et  il  faut  bien  etre  penetre  de  I’idcc 
que  la  pleuresie  purulente  infantile  merite  bien  souvent  Vepitliete  de 
latente. 

La  dyspnee  est  tV ordinaire  moddree,  sauf  les  cas  d’epancheinents  devc- 
loppes  avec  une  grande  rapidite.  Les  respirations  ne  deviennent  plus  fre- 
quentes,  plus  penibles  qu’a  I’occasion  des  mouvements,  d’elTorts,  et  nous 
avons  vu  des  enlimts  porteurs  d’epancbcmenls  iniportants  et  ne  donnant 

{')  Vehuac.  Reclierclies  sur  le  diagnostic  des  epanchements  pleuraux  et  les  indications  de  la  tlioracon- 
losc  cliez  les  cnl'ants.  Thv.se  de  Paris,  ISGi. 
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aiicun  signe  do  gene  respiraloii'e.  La  loiix  manque  coinpletement  on  ne  se 
nianilesle  ([iie  ([iiand  le  nialade  change  de  position.  L'onfanl  ne  se  plain! 


Pleurdsie  purulente  interlobaire  metapnciimoniciiic.  — fiutTison  par  la  tlioracolomie  sans  lavage. 


qii  exceptionnellenienL  de  soufj'nr  du  cote.  En  revanche  il  est  Ires  fre- 
quent de  noter  une  sensibilile  parfois  tres  vive  d la  percussion  du  cole 
Use.  Dans  les  e])ancheinents  du  cote  gauche  siirtout,  on  note  soment  des 
ti’ouliles  fonctionnels  relevant  du  canir,  palpitations,  petitesse  et  frequence 
du  pouls,  cyanose. 

11  convient  de  s’arreter  davantage  sur  les  renseiqnenienls  fournis  par 
la  temperature.  Nous  avons  vu  que  celle-ci  est  ordinairement  plus  elevee 
ail  moment  ou  se  developpe  la  plenresie.  La  persislance  de  la  fievre  au 
deld  du  terme  habiluel  de  la  pnenmonie  franclie,  le  relour  de  plienomenes 
febriles  quelques  jours  apres  la  defervescence  requUere  de  la  maladie  sont 
des  symptdmes  d’une  haute  valeur  ct  qui  sauront  eveiller  rattention  du 
iiiedecin.  Mais  il  ne  laudrait  pas  imaginer  que  I’elevation  de  la  teuqieralure 
persiste  indeliniment,  que  Ton  aura  allaire  a cette  lievre  presipie  inter- 
uiittente  a exacerbations  vesperales  qui  so  voit  d’ordinaire  dans  les  diverses 
manifestations  pyohemiques.  La  fievre  de  la  plenresie  purulente  pneuino- 
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cocciqHe  csl  plus  ordinairemcnl  conliniie  qiiinlermillenle.  Mais,  cl  cola 
('sl  hioii  plus  impoi'laul  encore,  la  fievre  pent  vianqver  absolument  el  la 


Ploiiri'sie  punilonte  a pneuniocoques,  — Incision  ct  resection.  — (nu'Tison. 

plciiresie  punilentc  a pneuraocotpies  pent  etre  ct  demeurer  fort  longtcmps 
a[)yreli{|uc,  ainsi  ipie  Sevestre  I’a  etalili  des  lcS7‘2. 

Nous  avous  jilace  dans  le  cours  de  ce  cliapitrc  un  certain  nombre  dc 
(races  rccuelllis  chez  nos  inaladcs,  fpii  elablisscnt  la  diversite  d’allurc  dc  la 
lievre  dans  la  plciiresie  pnrulentc  a pneuinocoques. 

1,0  premier  (race  so  ra|)porto  a une  plcnresic  nctlcincnt  metapneu- 
nioni([ue.  Le  second  a une  pleuresio  parapnemuonique.  !,c  troisieme  a une 


Pleurcsie  piirulente  a j)ncumocor|iios  primitive.  — Ponction  puis  incision  et  resection. 

I’as  de  lavages.  — Guerison. 

plciiresie  a pneumocoques  primitive  avee  fievre  irreguliero  assez  elcvec.  Le 
quatrieme  a une  plciiresie  metapneumonique  avec  temperature  moderec.  Le 
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cinqiiioinc  inontre  la  plcnresio  priniilivc  avoc  liovrc  inlorniiltcnlc.  Dans  Ic 
sixieiiio,  on  voit  la  plcuresie  priinitivo  a pen  pres  apyrelicpie. 

La  pleiiresie  purulenfe  pneuinococcique  primitive  a,  dans  le  plus  grand 
nnmbre  des  cas,  nn  debnl  aigu  et  se  comporle  coniine  la  plenresic  nielapncn- 
iiioniqnc.  Ellc  pent  cn  revanche  s’inslallcr  d’nnc  fa(;on  absolnnienl  insi- 
diensc,  evolncr  sans  fievre  cl  el  re  a pen  pres  lalenlc.  On  nc  sanrait  compter 
aidant  ipic  Ic  disent  beanconp  d’antenrs,  snr  la  tcinte  terrense  dn  visage, 
ramaigrissement,  Ics  ODdeincs  ct  encore  inoins  sur  les  caracteres  dc  la  tein- 
peralnrc.  Nons  avons  vn  des  cas  de  cc  genre  debnter  d’nne  fafon  absolnmcnt 
insidiense  et  ils  passeront  ccrtaineincnt  inaperfiis  si  le  medecin  nc  pratique 
pas  systematiqnenient  rexanicn  methodique  de  la  poitrine  de  tons  les  en- 
i'anfs  confies  a ses  soins. 


MARCHE  — TERMINAISONS 

Abandonnee  a cllc-meinc,  la  pleuresie  purulenle  a pneumocoques  de 
I' enfant  petit  qnelquefois  qnerir  par  rdsorplion.  Nons  avons  vu  nn  cas  de 
ce  genre  dans  lequcl  le  diagnostic  n’etait  pas  donteiix,  pniscpic  nous  avions 
fait  line  ponction  cxploratrice.  Le  cas,  cite  par  Israel,  d’nn  enfant  de  10  ans 
gneri  dans  des  conditions  analogues,  se  rapporte  anssi  sans  dontc  aune  pleu- 
resie  pnrulente  a pneumocoques.  Gitons  encore  im  cas  de  Doerller*  chez  un 
enfant  de  4 ans,  un  de  Carmichael’  chez  nn  enfant  de  8 ans. 

Ces  ohservations  sont  cerfainoment  tres  races,  et  on  ne  sanrait  les  invo- 
qner  en  faveur  de  I’abstention. 

On  note  assez  rarement  chez  Venfanl  V apparition  spontanee  d'une 
voinique  qui,  chez  Vadulle,  est  assez  commune.  Nous  n’en  avons  pas 
note  nn  seul  exemple  dans  nos  observations  personnelles.  West  en  a vu 
4 exemples  sur  47  cas.  Goodlee  en  cite  un  cas.  Carmichael  egalement. 
Mile  Finkclnstein  a rcuni  250  observations  de  plcuresies  purulcntes  infan- 
tilcs  sur  lesquellcs  il  y a cu  seulement  18  vomiques,  soit  7 pour  100.  Chez 
l adulte  la  voinique  cst  plus  frequentc  ; je  I’ai  trouvee  26,2  fois  pour  100 
dans  les  observations  de  plcuresies  purulentes  metapneumoniques  dc  tout 
iige  quo  j’ai  analysecs.  Rillict  ct  Barthez  ontvu  deux  fois  la  voinique  snrvenir, 
a la  suite  crime  vive  emotion,  chez  un  gacQon  de  6 ans  et  une  fille  de  11  ans 
ct  demi  au  moment  ou  on  allait  pratiqner  la  ponction  chez  I’lin,  rempyemc 
chez  I’autrc.  Le  soulagcinent  fut  immiidiat  ct  I’opcration  fut  ajournee.  Dans  ’ 
les  2 cas  la  maladic  marcha  rapidement  vers  la  guerison  sans  qii’il  fut  neces- 
sairc  de  rccourir  a I’intervcntion  chirurgicale.  La  vomiipie  apparut  en 
general  au  bout  d’un  mois  on  deux  apres  le  debut  de  la  maladic,  du  qnin- 
zieinc  au  vingtieme  jour  dc  la  formation  du  pus.  La  vraie  voinique  e’est- 
i-dii(!  rcxpulsion  d’nne  grande  quantite  dc  pus,  est  plus  rare  chez  I’cnfant. 
PluH  souvenl  V expecLoralion  se  fail  sous  forme  de  crachats,  par  suite  de 
Velroilesse  de  la  perforation.  L’evacuation  du  pus  paries  hronchespciit  passer 
inapergue,  etant  donnec  riiabitudc  dcs  enfants  d’avalcr  icurs  crachats. 

(')  DoEiiKi.En.  Ileitrag  zur  Einpyem  Beli.Tndlimg.  Mtinchenur  mcdicininche  W ochenschvifl,  1892. 

(*)  GooDi.EE.  Lectures  on  the  surgical  trouiteiuent  of  empyema.  Lnncet,  1886. 
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Leiclitenslcrn'  pensc  qiic  dans  les  cas  dc  pleurcsic  gueris  sponlanernent  par 
resorption,  il  s’agil  en  realilc  de  voiniqncs  mcconnnes.  Cabot  contcsto  cette 
interpretation 

La  vomique  chez  V enfant  ne  s'accompagne  pas  ordinairemenl  de  la 
production  d'nn  pneumothorax.  Snr  25  perforations  pulmonaii'es  cbez 
I’enfant,  Mile  Finkelnstein  a note  le  ])nenmothorax  8 Ibis.  La  cavile  se  \ide 
sans  que  Fair  y entre  pour  rcmplacer  le  liquide.  Cette  particularite  tient  a 
la  forme,  a la  situation  de  I’oritice  et  a la  flexibilite  des  cotes.  La  perfora- 
tion pulmonaire  est  souvent  suivie  de  guerison.  Mais  celle-ci  pent  etre  lente 
a sc  produire.  11  pent  y avoir  penetration  d’air,  decomposition  de  liquide 
purulent. 

V epanchement  p>leuretique  se  porte  plus  souvent  encore  vers  la  paroi 
thoracique.  Simmonds  a relevc  26  cas  de  ce  genre;  17  fois  le  pus  s’etait 
dirige  en  avant,  7 fois  vers  I’aisselle,  2 fois  vers  le  dos.  En  avant  la  saillie 
apparait  en  general  au-dessous  du  sein.  On  voit  d’abord  se  produire  du  cote 
malade  une  tumeur  cedeinateusc  mal  limitee.  An  bout  dc  quelques  jours,  au 
niveau  d’un  cspace  intercostal  ([ui  sc  dilate,  apparait  une  tumeur  circonscrite 
qui  devient  rouge  luisante  et  lluctuante.  Dans  des  cas  tres  rares  (observation 
d’Aran),  la  tumeur  pent  etre  animec  de  battements  (empyeme  pulsatile).  On 
domic  a ces  .saillies  le  nom  d' empyeme  de  necessile.  Abandonnee  a clle-nieme, 
la  collection  s’ouvre  parfois  au  dehoi-s  sans  intervention  chirurgicale  apres 
2 on  5 jours.  Considdre  jadis  comme  un  heureux  dvenement,  cet  empyeme 
de  necessile  est  aujourddiui  redoute  et  les  interventions  desormais  plus 
prdcoces  previennent  son  apparition.  Si  dans  un  petit  nombre  dc  cas  on 
obtenait  la  guerison  apres  une  evacuation  du  liquide,  ordinairement  I’ecou- 
Icment  persistait.  Dans  des  cas  cxceptionnels  le  pus  sc  dirige  dans  I’abdo- 
nicn,  determine  une  peritonitc  on  fuse  le  long  de  la  colonne  vcrtMirale 
et  arrive  a la  region  lombaire,  a Lai'cade  crurale,  ala  cuisse,  au  scrotum,  etc. 
La  migration  des  abces  etait  autrefois  tres  commune.  West  I’a  notec  25  fois 
sur  47  cas. 

L’ouverture  no  sc  fait  presque  jamais  vers  la  partic  la  plus  bassc  de  la 
cavite  plcurale.  11  en  resulte  que  la  cavite  continue  a etreamoitie  pleine,  que 
la  j)laic  rcste  fistulcuse.  L’air  (pii  entre  de  rextericur  empeche  le  poiunon 
dc  se  dilater  pendant  Finspiration.  11  j)asse  a Fetat  de  carnilication.  Les 
adhercnccs  pleuralcs  le  resserrent  dc  plus  en  plus,  les  exsudations  mem- 
braneuses  Fenveloppent  dc  couches  toujours  plus  epaisses  jusqu’a  ce  qu’il 
devienne  absolument  impermeable.  En  meme  temps  la  pression  atmosphe- 
rique  du  dehors  s’exerce  chaque  jour  de  plus  en  plus  du  cote  malade  et 
produil  en  pen  de  temps  une  difformite  des  parois  de  la  poitrine  tres  consi- 
derable et  trop  souvent  irremediable. 

Le  mal  ne  s’arrete  pas  la.  L’ulceration  de  la  plevre  parietalc  ne  correspond 
pas  exactement  a Fouverture  des  teguments.  11  existe  un  trajet  (istuleux 
souvent  tres  etendu  a parois  epaisses,  dures,  secretant  du  pus  pour  leur 
compte.  11  arrive  quelquefois  que  ces  fistulcs  ne  se  cicatrisent  pas  meme 


(•)  Leiciitensters.  Die  Krankheiten  der  Pleura.  Handbiich  der  Khiderkrankheilen,  Gerhard!. 
(*)  Cabot,  Empyema.  Cyclopedia  of  the  diseases  of  children  de  Keatiny. 
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apres  quo  la  cavito  dc  rcmpyeiiic  s’csL  coinj)lelcmcnl  video  el  que  sa  com- 
iminicalion  avcc  le  trajct  de  la  lislide  est  completeiiient  renneo. 

Souvcnt  les  cotes,  niises  a mi,  sc  iiecrosenl. 

vari£t£s 

La  pleuresie  purulent e a pneumocoques  pent  occuper  lout  ou  parlie 
de  la  qrande  cavild  pleurale  ou  eire  llmilde  d tin  espace  inlerlohaire.  Ces 
conditions,  on  Ic  coiifoit,  ont  Icnr  interct  an  point  de  vuc  dcs  signes  dia- 
gnostiqucs.  Elies  s’expliqnent  Tort  aisement  si  Ton  tient  compte  des  deux 
points  suivants.  La  pleuresie,  le  plus  souvent  consecutive  d une  pneumon  ie , 
debule  et  presente  des  lesions  predoniinantes  au  niveau  de  la  partie  du 
poumon  ajfectee  par  la  pneumonie.  On  comprend  ainsi  la  frequence 
relative  des  pleuresies  du  somniet,  dont  nous  avons  rencontre  nn  cas  des 
pins  nets.  L’exsndat  pneinnococciqne  est  melange  de  lausses  membranes 
iibrino-purnlentes  nombrenses  et  tres  epaisses,  parl'ois  les  membranes  se 
pretent  fort  bien  a Venkystement  du  liquide.  La  pleuresie  purulente  d 
pneumocoques  pent  ainsi  etre  suspendue  cm  milieu  de  la  cavite  pleurale 
etrespectei- en  totalite  on  en  partie  la  base.  II  est  done  indispensable,  avant  de 
ponctionner,  de  bien  rechercher  le  point  oii  les  signes  d’epanchement  soul 
les  plus  marques.  Bans  la  pleuresie  d pneumocociues  plus  encore  cjue 
du7is  les  autres,  il  faudra  se  penetrer  de  la  notion  que  Videe  ancienne 
(Vun  siege  cV election  pour  1' intervention  doit  etre  ahandonnee  et  cjidil  est 
necessaire  de  se  guider  pour  ce  choixsur  les  signes  presemtes  par  cliaque 
malade. 

V epanchement  pent  eh'e  d peu  pres  ahsolument  limite  d un  espace 
inlerlohaire.  Dans  ce  cas  les  signes  physiques  classiques  feront  defaut, 
pour  la  plupart.  Le  diagnostic  n’est  parl'ois  possible  qu’apres  production  d’une 
vomique.  Habituellement  cependant  la  collection  purulente  ecarte  on  un 
point  les  deux  bords  de  la  scissure  et  se  met  en  communication  ainsi  avec 
la  cage  thoracique.  11  en  a cte  ainsi  cbez  une  de  nos  malades,  la  plaque  de 
matitc  correspondante  au  point  de  contact  n’avait  pas  une  etendue  superieure 
a une  piece  de  2 francs.  Partont  ailleurs  la  percussion  donnait  un  son 
normal  et  les  bruits  respiratoires  n’elaient  pas  alteres.  L’epanchement  etail 
cependant  assez  important  pour  refouler  le  coeur  du  cote  droit.  L’incision 
pratiquee  surla  zone  mate  permit  d’atteindre  directement  la  collection  puru- 
Icntc  et  d’obtcnir  une  evacuation  de  pus  importante.  11  fut  possible  au  chi- 
rurgien  de  verifier  par  le  toucher  toutes  les  particularitcs  topographiques 
qui  avaient  ete  annoncees  avant  Pintervention.  Nous  avons  observe  un  cas  de 
pleuresie  purulente  a pneumocoques  occupant  le  sommet  de  la  poilrine,  et 
il  existe  un  certain  nombre  de  I'aits  de  ce  genre.  Les  syrnplomes  sonl  dans 
ces  cas  les  sympl6mes  classiipics  dcs  epanchemenls  limites  au  sommet. 

Nous  avons  envisage  les  cas  d’epanchements  plcureliques  circonscrits. 
11s  sont  Ires  frequents  dans  la  pleuresie  purulente  a pneumocoques,  mais  ils 
ne  sent  pas  les  seuls  ni  memc  les  plus  commnnseton  ne  saurait,  conimc  Font 
voulu  quclques  auteurs,  expliquer  la  benignite  dcs  pleuresies  pncumococ- 
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ciqiios  infantilcs  par  lenr  caracterc  circonscrit.  Nous  n’avons  rcnconlrc  quo 
4 plourosics  inorilant  ccltc  epilhetc,  sur  Ics  17  cas  Iraites  par  nous.  Do  luenio 
Goodlcc  a vu  8 cpanclicments  circonscrils  sur  40  cas,  chill'rc  scnsiblcincnt 
scmldablc  au  notro. 

Le  pneumocoque  pout  cngcndrer  des  plcuresios  purulentes  a caracterc 
plus  gbneralisb,  ct  il  existc  un  certain  noinbre  de  faits  de  pleurisies  puru- 
lentes infantilcs  doubles  dues  a ce  microl)c.  Signalec  pai' divers  auteurs',  la 
pleuresic  purulentc  bilaterale  a ete  Tobjet  d’un  travail  intercssant  do  Sutber- 
land%  (pii  a rapporte  4 observations  personnelles  ct  analyse  21  observations 
de  pleuresies  l)ilaterales  dont  17  recueillies  chez  des  enlants.  Ces  pleuresies 
appartiennent  bienala  classe  des  pleuresies  pneuinococciques,  car  14  etaient 
consecutives  a une  pncunionie  lobaire  (07  pour  100). 

Ldiistoire  de  ces  petils  malades  sc  presente  ordinairenient  de  la  fa(,‘on 
suivante.  L’enlant  a etc  soigne  [)Our  une  pneumonic  grave.  II  n’a  jamais  etc 
completemcnt  gueri.  Un  mois  apres  ct  souvent  plus  tard  on  constate  I’cxis- 
tcnce  d’un  e]ianchemcnt  dcs  deux  cotes  de  lapoitrine.  En  raison  de  la  dyspnee 
rintervenlion  sc  I'ait  immediatement  d’un  cote,  et  bientot  une  intervention 
s’impose  de  I’antrc.  En  parcillcs  circonstances  Ics  medccinsonttenu,  suivant 
les  cas,  des  conduites  dillercntcs.  Les  uns  ont  laisse  plusieurs  jours  s’ecouler 
avantd’intervenir  de  I’autre  cote.  Les  autres  ont  pratique  I’intervcntion  a tres 
courlc  distance.  1 Ibis  2 jours,  2 Ibis  4 jours,  1 Ibis  5 jours,  2 fois  7 jours. 

La  pleuresic  purulcnte  bilaterale  a pncumocoqucs  n’est  pasexccptionncllc, 
surtout  si  Ton  tient  compte  dcs  fails  decouverts  a I’autopsie.  L’infcction 
pneumococciquc  generalisec  determine  d’ordinairc  dcs  lesions  des  deux 
plevres  et  nous  avons  vu  dcs  fails  de  cc  genre.  Mais  en  parcil  cas  les  altera- 
tions n’ont  pas  evolue  asscz  longtemps  pour  donner  naissance  i dcs 
symptbmes  appreciablcs  pendant  la  vie.  Aussi  la  |)lcuresie  double  a-t-ellc  etc 
assez  rarement  diagnosficpiec  du  vivant  dcs  malades.  Nous  n’en  avons  pas  vu 
un  scul  cxcuqile,  bien  que  chez  plusieurs  do  nos  petits  malades  la  pleuresic 
cut  etc  precedee  d’inllammations  dcs  deux  poumons.  Batten^,  qui  rapporte 
riiistoire  de  40  enlants  Iraites  en  un  an  pour  une  plcuresie  purulcnte  a 
Londres,  a vu  8 pleuresies  purulentes  doubles,  cbilfrc  certainement  tres 
eleve.  Beck*,  de  New- York,  qui  a traite  121  cas  de  pyothorax  dont  Ic  plus 
grand  nombrese  rapportaient  a dcs  enlants,  n’a  vu  que  4 pleuresies  doubles, 
proportion  qui  me  parait  correspondredavantagea  ce  qui  sevoit  ordinairement. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  pleuresic  purulenle  infantile  est  Ires  important^ 
car  d'une  intervention  precise  et  opportune  dipend  la  promple  guerison 

(')  Clot  Hev,  cn  1851  (Annnlcx  dc  medecive  physiulofjiqve),  cite  I'obscrvation  (I'un  jciine  Aral)c  aiiquel 
il  oiivril  successivcinent  la  plfevrc  gauche  puis  la  plfcvre  droite  i un  mois  d’inlenallo.  Co  malade  gudrit. 
La  date  i laquelle  remonle  la  publication  de  cette  observation  mdrite  d’etre  soulignee.  — Sanosieb  a 
public  dans  le  Lmicct,  en  1880,  un  cas  suivi  de  gudrison.  — Hubeb,  dans  les  Archives  of  Pedinirics, 
I’apporte  2 obsei'vations  personnelles  et  12  cas  publics,  1889.  — Keougii  en  publie  2 personnels  en  1892, 
Lancet, 

(-)  ScTiiEBi.AND.  Double  Empyema.  Lancet,  1891. 

(’)  Battex.  On  Empyema  in  childhood.  Lancet,  2 juin  1891. 

(*)  Beck.  Pyothorax  and  its  treatement.  Medical  record,  19  mai  1891. 
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rVun  siijel  qiii.  dans  Ic.  cas  contraire,  esl  expose  a devenir  iin  infmne  el 
meme  parfois  d movvir  dans  an  conri  espace  de  fenips. 

L('s  ciTCurs  cic  diagnoslic  no  sonl,  pas  races,  cl  Ions  los  aiilcurs  (pii  onl 
traite  cettc  question  citent  des  ol)servations  noudjrenscs  dans  Icsqnelles  nn 
onlant  a garde  nn  tqianelieinent  pendant  des  niois  et  des  annecs  sans  (pic  les 
parents  aient  appcl(}  nn  nnideein  on  sans  quo  cclni-ci  ait  rcconnn  I’allcGtion. 
La  plenresic  ]mrnlcnte  infantile  pent  roster  latcnte.  On  jient  la  confondre 
avec  nnc  pnenmonio,  la  tnbcrcnioscpniinonaire,  la  dilatation  lironcliiquc,  etc. 

Unc  premiere  condition  indispensable  cst  qnc  I’esprit  dn  rnedecin  soit 
tonjonrs  priivenn  do  la  possibilitt;  de  parcillcs  confusions  ct  de  pins  qu’il  soit 
bicn  lix(3snr  lavalenr  des  prineipanx  signes.  iinporlani  de  ces  sujnes 

e'est  incontestahlement  la  malitd  absolne  avec  abolilion  de  toule  dlasUcUe 
an  dovjt.  Ge  signe  est,  a notre  avis,  patbognonioniqnc.  II  indiqnc  I’cndroit 
oil  le  mf'clecin,  on  le  chirnrgien  devront  intervenir.  II  esl  Ires  comrnnn  de 
ne  le  consialer  qu'en  nn  espace  Ires  circonscrit,  d ce  niveau  le  liquide 
affleure  la  face  interne  de  la  paroi  Ihoraciqne.  On  nc  tronvc  nnc  sensation 
analogue  ni  dans  la  pncninonie  ni  dans  la  tnbcrculose.  II  va  sans  dire  qnc 
Ton  devra  rechercher  les  antres  signes,  anssi  bien  cenx  qnc  fonrnit  rauscnl- 
tation  qne  I’cxploration  dn  cocnr  on  du  foie  ct  les  troubles  fonctionnels ; 
niais  ces  derniers  signes  peuvent  tons  inanqner  et  meme  avec  des  epan- 
chements  d’nnc  notable  importance. 

Les  principales  affections  avec  lesqnelles  le  diagnostic  de  la  plcuresie 
purulente  infantile  pent  preiter  a des  difficnlt(is  sont : la  picuriisie  sero-libri- 
neuse,  le  pnenmotborax,  la  pnenmonie,  la  bronclio-pncnmonie,  la  tnbercu- 
lose  piilmonairc,  les  tnmenrs  du  mediastin,  la  piiricardite.  Wilks*,  des  1879, 
a formnl(i  la  proposition  snivante  dont  on  ne  saurait  trop  se  pismitrer  : 
« Tonies  les  fois  qu'd  la  suite  dhine  maladie  aiejue  de  la  poilrine  on 
constate  de  la  matile  avec  abolition  du  murniure  vesicidaire  et  souffle 
eloigne,  on  devra  soupconner  f existence  d'une pleuresie  purulente,  et  cela 
quel  que  soit  le  diagnoslic  porte  pour  la  maladie  de  la  poilrine  et 
surtout  si  Von  a jjarle  de  pnenmonie  » . On  ponrrait  dire  ((  d la  suite  d'une 
maladie  aigue  ».  Trois  de  nos  petits  raaladcs  nous  sont  arrives  ayant  (ite 
traitf's  en  vilic  pour  nne  fievre  mnqneusc  dont  ils  auraient  gneri.  11  s’agissait 
(ividemnient  ici  de  pncnmonics  mtsconnues. 

lIood%  en  1888,  rcvenantii  son  tour  snr  la  frequence  des  pleuresies  pnrn- 
lentes  apres  nne  pneumonic,  cite  I’liistoire  de  trois  enfants  et  d’un  adolescent 
qni  avaient  en  nne  pneumonic  ct  qni,  apriis  disparition  de  la  lievre  ct  dcs 
troubles  gdmiranx,  ne  conservaient  qn’un  pen  do  matit(i.  Ces  malades  pre- 
sentaient  (les  quintes  de  toux  paroxystiques  analogues  d celles  dela  coque- 
luche.  11  attache  la  pins  grande  valcnr  a ce  symptome  qn’il  considerc  comme 
ft  pen  pres  patbognomonique  de  I’existencc  d’un  epanebement  pnndent, 
L’ (Evacuation  dn  liquide  amenc  tonjonrs  la  disparition  de  cette  toux. 

Le  diagnostic  differcnliel  entre  la  pleuresie  purulente  et  la  pleurdsie 
sirofibrineuse  est-il  possible  chez  I’cnfant?  Divers  auteurs,  ct  en  particnlicr 

(')  Wilks.  Local  Empyema.  liril.  vied.  Jount.,  21  juin  1879. 

p)  lloou.  Empyema  following  pneumonia.  liril.  vied.  Jotirn.,  19  mai  1878. 
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Vcrliac,  pcnsciit  qu’iinc  iileuresic  ancienno  chcz  I’cnfant  cst  surcinenl  puru- 
lontc»  la  plcuresie  sem-lihriiieuse  elaiiL  loujours  aiguc  el  tic  courte  tliiree. 
Cette  opinion  est  erronee.  11  y a des  pleuresies  sero-librineuses  chi'onitp,ics 
diez  I’cnlant.  L’elevation  de  la  temperature  ne  saurail  servir.  Nons  avons  vu 
tpie  dans  la  pleuresiepurulenle  pneumococcitpie  la  temperature  pent  se  coin- 
porter  des  lapons  les  plus  divcrscs.  On  nc  saurait  I'aire  fond  ni  sur  roeddne 
ni  sur  la  pcctoriloquie  aphone. 

On  pensera  a line  pleuresie  purulenle  ejuand  il  s'agira  d'enfants  de 
vioins  de  o ans,  la  pleuresie  d cet  age  dlant  exceplionnellemenl  sereuse 
el  quand,  la  maladie  aura  succede  d une  pneumonie.  La  pleuresie  sera 
sans  doule  sih'o-fibrineuse  cliez  les  enfants  de  plus  de  10  ans  el  dans  les 
cas  de  tuberculose  puhnonaire  averee,  de  rhumalisme  aigu,  d'ajfeclion 
cardiaque.  Mats  ce  ne  sera  jamais  qu'un  diagnoslic  de  prohabilile. 

C'esl  d la  ponclion  exploralrice  qiiil  conviendra  loujours  de  deniander 
iVassurer  definilivemenl  le  diagnoslic.  Nous  employons  de  preference  dans 
CCS  cas  la  seringue  de  Pravaz  du  modelc  de  Straus  avec  les  aiguilles  ordi- 
naircs.  II  n’y  a generalement  pas  de  necessite  a employer  des  aiguilles  plus 
longues  lorsipi’il  cxiste  une  malite  Ires  appreciable.  L’aiguillc  nc  devra  etre 
onfoncee  que  progrcssivemenl  et  Ton  commenccra  Paspiration  ties  que  Ton 
aura  la  sensation  d’avoir  traverse  la  paroi  Ihoraciquc  tie  fafon  a ne  pas 
meconnailrc  ties  epanebements  a nappe  pen  epaisse. 

Suivant  les  circonstances  et  aussi  suivant  Page  de  Pcpancbemenl,  la 
tjuantite  et  la  qualite  du  liipiidc  pourront  varier.  Un  epanchement  riche 
en  fausses  membranes  pourra  tlonner  une  ponction  blanche,  les  llocons 
pseudo-membraneux  obslruanl  immediatement  Porilicc  tie  Paiguille.  On  ne 
negligera  pas,  en  cas  tie  ponction  blanche,  de  rcchcrchcr  si  la  lumiei-e  de 
Paiguille  n’est  pas  obslruee  el,  dans  Ic  cas  tie  Paflirmative,  Pexarnen  du 
caillot  iiresenlera  une  reelle  utilite.  11  arrive  aussi  parfois  que  le  liquitle 
retire  a la  seringue  de  Pravaz  ail  une  apparence  a pen  pres  limpitle  alors 
(jue  cependanl  Pepancbemenl  est  deja  pmulent.  Au  debut  tie  ces  pleuresies 
il  s’opere  en  elfet  une  veritable  decantation  et  la  ponction  faitc  a la  partie 
supericurc  ramene  dans  cc  cas  un  liquide  a pen  pres  limpitle. 

Le  resullal  negalif  d'une  premiere  ponclion  exploralrice  avec  la 
seringue  de  Pravaz  ne  saurail  per mellre  d'ecarler  ddfinilivemenl  le  dia- 
gnostic de  pleuresie.  11  se  pent  que  Pon  n’ait  point  choisi  le  point  le  plus 
favorable,  que  la  ponclion  ait  etefaiteau  niveau  tPune  fausse  membrane,  epic 
le  liquide  soil  trop  epais,  que  Pepancbemenl  soil  Irop  profond.  Il  sera  done 
indique  en  cas  d'insucces  de  faire  une  seconde  et  une  troisieme ponction 
dans  les  espaces  inlercoslaux  voisins,  de  recourir  dans  certains  cas  d 
I'appareil  de  I^olain  donl  V aiguille  plus  longue  el  d lumiere  plus  large 
donnera  des  resullals  positifs  Id  oil  la  seringue  de  Pravaz  sera  insuf- 
fisanle. 

La  nature  purulenle  d' un  epanchement  pleurelique  une  fois  reconnue, 
■est-il  possible  d'en  prevoir  la  nature  bacleriologique?  On  pourrait  etre 
porte  a supposer  que  les  pleuresies  consecutives  a une  pneumonie  scronl 
generalement,  sinon  loujours,  dues  au  pneumocoque.  Nous  ne  contestons 
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pas  (iiruiie  parcillc  su[)position  ait  quel(|uc  Ibndcmcnt,  et  nous  accorderons 
{|u’cn  oUel  la  pluparldcs  plcuresies  pundcnlcs  sur\ cnues  dans  ccs  conditions 
sontdues  an  pneiunococpie.  Mais  il  n’cn  est  pas  toujours  ainsi.  Nous  avons 
vu  line  plcuresic  purulcnlc  a strcptoeoiiues  cliez  un  nialadc  ipii  avait  cn  une 
pncuinonic  lobairc,  ct  d’autres  auteurs  out  signale  dcs  laits  analogues.  Nous 
connaissons  nomhre  d’observations  de  pleuresies  inl'antiles  qui  avaient  ete 
precedees  des  signes  d’une  pneinnonie  ct  qui  se  sont  revelees  dcs  pleuresies 
putrides.  bans  ces  cas,  il  s’agit  tantdt  de  gangrenes  pulmonaircs  qui  out  etc 
prises  pour  des  pneumonies,  tantot  d’associations  microbienncs.  La  confusion 
assez  coniinunc  entre  une  |)neumonie  et  une  lironcbo-pneuinonie  inerite 
aussi  grande  attention,  car  si  la  pneumonic  est  toujours  due  an  pneumo- 
coque,  la  bronebo-pneumonie  pseudo-lobaire  coinuic  la  broncho-pneurnonie 
mamelonnee  peuvent  etre  causees  par  Ic  streptocoque,  ct  Ton  retrouvera  dans 
la  lesion  pleuralc  Ics  nieines  agents  que  dans  la  lesion  pulmonaire  pre- 
existante.  Ajontons  encore  la  frequence  assez  grande  dcs  associations  rnicro- 
biennes  dans  les  pleuresies  purulentes  inetapncunioniques.  Rajipclons  enfiii 
que  la  plcuresie  purulente  a pneumocoques  de  I’enfant  apparait  souvent  sans 
avoir  etc  precedee  d’aucun  signe  de  pneumonic,  et  qu’il  cxistc  des  cas  fre- 
quents de  pleuresies  pneumococciques  primitives. 

On  ne  saiirait,  (V autre  part,  faire  fond  sur  les  qualites  physiques  du 
liquide.  Sans  doute,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  un  exsudat  epais,  vis- 
queux,  tirant  sur  le  vert,  est  cause  par  le  pneumocoijue ; mais  nous  avons  vii 
des  epanchements  avec  le  ineme  caractere  dans  les  pleuresies  causees  par  le 
colibacille  et  meme  le  streptocoque,  ct  d’autre  part,  la  pleuresie  purulente 
a pneumocoques  pent,  au  moinsim  debut,  avoir  le  caractere  sero-purulent  et 
ne  contenir  qu’une  quantite  peu  considerable  de  pus. 

Ainsi  de  meme  que  Vexamen  microscopique  du  liquide  est  necessaire 
pour  af firmer  la  purxdence  d’un  epanchement,  Vexamen  bacLeriologique 
du  liquide  est  indispensable  pour  affirmer  la  natux^e  de  la  pleuresie. 
Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  son  utilitc.  11  est  tres  aise,  le  plus  ordi- 
nairement,  de  reconnaitre  le  pneumocoque  a rexamcn  des  lamelles  sur 
lesquelles  on  aura  ctale  une  goutte  du  pus  et  quo  Ton  colore  au  violet  de 
gentiane  apres  dessiccation.  Le  pneumocoque,  dans  les  pleuresies,  a d’habi- 
tude  une  forme  effdee  lanceolee  bien  evidente,  ct  on  n’a  pas  de  peine  a deceler 
autour  du  coccus  I’cxistence  d’une  capsule  colorable.  Dans  les  pleuresies  le 
[incumocoque,  il  est  vrai,  se  presente  volontiers  sous  forme  de  ebainettes 
quo  Ton  serait  expose  a confondre  avec  le  streptocoque  pyogene,  mais  qui 
s’en  distingueront  parfois  par  leur  fle.xuosite  bien  moindre  et  les  dimensions 
plus  grandes  do  leurs  grains.  Vexamen  microscopique  devra  d'aillexirs 
etre  toujours  accompaqne  de  cultw'es  sur  yelose,  qui  sex^ont  xi^cessaix^es 
el  pour  affirxxier  la  xiature  pxieuxnococcique  elpour  delex'rniner  s'il  xiepeut 
y avoir  association  d'autx'es  microbes. 

PRONOSTIC 

La  pleuresie  puxmlexile  d pxieuxnocoqxies , reconxiue  d temps  et  trait ee 
d'une  facon  convenable,  coxxiporte  uxi  pronostic  Ires  favorable . Sur  nos 
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17  plcurosies  causecs  exclusiveiiicnl  par  Ics  pneumoco([iics,  nous  coinplonscn 
dl'et  10  guerisons.  Dans  Ic  cas  lennine  j)ar  la  niorl,  il  s’agit  d’un  cnlanl 
ayanl  conlracLe  unc  cocpioludie  coinpliquce  do  bronclio-pneinnonie,  de  pleii- 
resie  doul)lo  el  de  pericardilc.  Ccs  rcsullats  si  cncourageanls  onl  ele  notes 
par  d’autres  auteurs,  ct  lout  particuliereinenl  par  Holt  el  par  Deck.  Israel, 
sur  12  [)leuresies  purulenles  apres  pncuinonie,  c’cst-a-dire  vraiseinblaldc- 
inent  a pneuniocoqucs,  a note  8 guerisons,  5 ameliorations,  1 seul  deces. 
Ouand  la  morl  survienl,  ellc  est  on  Ic  fail  d’unc  rnaladic  surajoutee,  on 
la  consequence  d’aulrcs  luanil'eslations  do  rinfcclion  pneiunococci(pic.  Aii 
premier  rang  de  ces  dernieres  sc  place  la  pericardile.  Relalivement  frequenles 
encore  sont  les  pneumonies  ou  broncbo-pneumonies.  Laperitonite,  la  uienin- 
gitc,  I’endocardile  ulcereuse  ont  ete  egalemenl  notees.  Cetle  henignile  de  la 
plenresie  d pneinnocoq ties  s explkpie  par  la  nature  des  bacleries  qiii  sonl 
en  cause,  bacleries  donl  la  vilalile  est  d' ordinaire  de  conrte  duree,  bien 
qiielle  soil  plus  longue  que  dans  les  milieux  de  culture  ou  dans  le 
parenchyme  puhnonaire.  Nous  connaissons  des  fails  d’e|)ancbements  puru- 
lents  remonlanl  a une  amiee  el  dont  le  pus  renfermail  des  pneumocoques 
vivanls  et  meme  virulenls.  Celle  resislance  plus  longue  s’cxplique  sans  doutc 
cl  ])ar  la  dissemination  dans  une  masse  imporlante  de  liquide  ct  par  la 
vie  a I’etal  anaerobic. 

Le  pronostic  brut  de  la  pleuresie  purulente  a pneumocoques  doit  elre 
beaucoup  plus  reserve  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

Si  nous  prenons  les  rcsullats  des  interventions  des  plcuresies  puridcnles 
meta|)neumoni(jues  Iraitees  a llambourg*,  nous  Irouvons  (pie  15  cas  Iraites 
les  20  |)rcmiers  jouvs  onl  donni!!  5 dfices,  soil  25  pour  100,  landis  que  35 
traitiis  du  20"  au  GO"  jour  ont  donmj  5 deces,  soil  0,7  poui‘100.  Ces  cbilfres, 
qui  surprennenl  a premiere  vue,  s’cxpliipient  si  Foil  pcnse  que  dans  les 
premiers  jours  ipii  suivent  la  production  de  I’empyeme  a pneumocoques,  la 
virulence  do  Fagent  pathogene  est  encore  notable  ct  quo  Fon  doit,  a cetle 
dale,  se  iiriioccupcr  encore  beaucoup  des  lesions  d’aulrcs  organes  dues  au 
[meumocoipie.  aussi  bien  que  des  accidents  d’infeclion  generale. 

Celte  gracilite  relative  du  pneumocoque  d laquelle  noiis  attribuons  la 
difflh'ence  si  Iranchee  entre  les  pleuresies  dues  d ce  microbe  et  celles  qui 
sonl  determinees  par  d'mitres  agents  palliogenes,  n implique  en  aucune 
facon  quil  y ait  lieu  de  s'abstenir  et  de  faire  de  I' expectation,  comme 
dans  la  pneumonic  lobaire.  Vepanchement,  en  effel,  pent  acquerir  des 
proportions  considerables,  de  fa^mn  a enlraver  non  seulement  le  jcu  du 
poumon  du  meme  cotii,  mais  nmme  cclui  du  colii  opposii.  Le'ciEur  pent  elre 
d(iplac(i.  11  pent  y avoir  pericardile  par  propagation  du  mal,  qu’il  s’agisse 
d’une  pijricardite  fibiino-purulcnte  ou  d’une  piiricardite  adhesive,  source 
ultiirieure  do  symphyse  el  d’accidents  asystoliques.  Le  liquide  pent  se  frayer 
un  chemin  vers  les  branches,  et  cettc  ouverture,  ordinairement  beureusc,  a 
pu,  dans  certains  cas,  entraincr  la  suffocation  immiidiale.  Dans  d’autres  cas. 
le  pus  se  fait  jour  en  dehors  de  la  plevre  vers  la  pcau.  Ces  cmpyemes  de 

(')  SciiEDE.  Chirurgische  Beliaiidliing  der  Erkrankungcn  des  Unislfclls.  Uandbuch  dcr  specieilvn 
Therapie  innerer  Kratikheilen  de  1‘enzuldl  et  Slintzinij, 
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nocessite,  susccptihlcs  dc  s’ouvi'ir  spoiilanenionl,  pcuvenl  occupcr  Ics  ])oints 
los  plus  divers.  11s  sent,  cn  general,  plus  dil'ficiles  a guerir,  el  celle  gra- 
vite  relative  tient  pour  line  part  a ralleralion  des  coles  ipii  sonl  inises  cn 
contact  avcc  le  1‘oycr  purulent.  Ccs  cotes  sonl  rouges  cl  rainollies  et  pcuvenl 
devenir  rorigine  de  sequestres. 

La  suppiivolion  prolongee  due  au  pneumocoque  peiiL  enlrainer  les 
accidents  de  loules  les  supp^iralions,  la  cachexie,  la  ddqendrescence 
amyloule.  On  voit  que  les  raisons  ne  nianquent  pas  pour  inlervenir. 

Le  pronoslic  dc  la  pleurcsie  purulcntc,  ipiclle  qu’en  soil  la  nature, 
presentc  une  gravite  ])lus  grande  dans  un  certain  noinbrc  de  circon- 
slanccs. 

II  faudra  tout  d'ahord  faire  entrer  en  liqne  de  conipte  les  autres  sym- 
ploines  presentes  par  le  petit  nialade.  Nous  avons,  a plusieurs  rejirises, 
insiste  sur  rexistcncc  de  lesions  pulnionaires  etenducs,  dc  peritonite,  peri- 
cardite,  ineningite  supjmree,  etc. 

U association  d'autres  microbes  au  pneumocoque  a une  grande  impor- 
tance. A une  pleuresie  dans  laquclle  on  remarque  une  parcille  association, 
on  ne  saurait  appliquer  la  ligne  dc  conduite  que  nous  conseillous  pour  les 
pleuresies  pures  a pneuiuocoqucs. 

Outre  nos  17  pleuresies  exclusivement  a pueumocoques,  nous  avons  vu 
5 cas  oil  le  pneumocoque  etait  associe.  Une  fois  le  microbe  cxislant  elait  le 
staphylocoque;  I’enfant  est  mort  malgre  I’empyeme.  II  s’agissail  d’un  enfant 
de  moins  de  2 aus,  qui  avail  deja  etc  traitc  par  rempyeme  dans  un  autre 
hopital  et  dont  I’incision  etait  cicatrisec.  La  mort  dans  ce  cas  du  restc  parait 
avoir  etc  provo([uec  par  une  enterite  et  absolument  independante  de  la  jileu- 
resie.  Dans  un  second  cas  dc  pleuresie  a pneumocoques  associce  a la  tuber 
culose,  la  guerisou  ne  lut  obteuue  que  tardivement ; il  etait  rcste  une 
fistule  qui  necessita  une  large  resection  costale.  Un  troisieme  enfant,  qui 
presentait  avec  le  pneumocoque  le  bacille  de  Koch  et  le  strcplocoque  pyo- 
gene,  mourut  malgre  rempyeme  et  les  lavages. 

On  se  preoccupera  evidemment  de  Vetat  de  sante  anterieur. 

II  faudra  tenir  grand  conipte  de  Vdge  du  jeune  sujet.  Si,  grace  a la 
chirurgie  aseptique,  les  cas  dc  guerisou  d’enfants  du  plus  has  age  out  etc 
siguales  de  divers  cotes,  il  n’en  est  pas  moius  evident  que  ciiez  les  enfants 
de  moins  de  5 ans  et  surtout  de  moins  de  2 ans,  la  pleuresie  purulenle 
est  incomparable ment  plus  grave.  Wigblman',  qui  a plus  specialemcnt 
mis  en  evidence  cclte  particularite,  a analyse  65G  observations  de  pleuresies 
infautiles  qui  out  fourni  104  deces,  soil  16  pour  100.  Sur  les  056  petits 
rnalades,  157  avaicut  moius  dc  5 ans  et  out  donne  55  deces,  soil  pres 
dc  50  pour  100. 

Un  certain  nombre  de  cliirurgicns  nous  out  cependant  fourni  des  slalis- 
tiques  plus  trauquillisanles.  Aiusi  Morisou’*  a traite  4 pleuresies  chez  dcs 
enfants  de  moins  de  1 an  et  n’a  en  que  1 deces.  11  a eu  2 deces  sur  11  en- 
fants dc  moins  dc  5 ans.  11  est  vrai  que,  sur  25  enfants  plus  ages,  il  n’a  pas 

(')  WiGiiTS(A>'.  The  mortality  of  empyema  in  Cliildhood.  Lancet,  1895. 

(•)  Moiuson.  Lancet,  29  septembre  1891. 
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cu  un  seiil  deces.  Ballcn  a cii  5 deccs  sur  10  au-dossoiis  de  5 ans  cl  5 sur  24 
au-dessus. 

Jm  pleuresie  gmiclie  est  phis  grave  que  la  droile,  car  die  sc  coinplique 
plus  souvent  de  pcricardite  el.  celle-ci  est  une  cause  dc  deccs  soiivcnt  rclevcc. 
Wightonen,  qui  a eu,  dc  1884  a 1895,  29  dcces  sur  124  inaladcs,  a vu  la 
pcricardite  dans  12  de  ccs  cas. 

La  pleuresie  double  est  evidemment  plus  grave,  llallen  a cu  5 deccs 
sur  8 pleuresies  doubles,  5 dcces  sur  52  plcurcsics  uuilatcrales.  Nous  savons 
cepeudant  que  la  pleuresie  double  est  susceptible  de  guerison  ainsi  quo 
nous  I’ont  montre  Huber,  Kcough  et  Sutherland. 

L’agc  de  la  pleuresie,  Ics  medications  employees  out  encore  une  grande 
importance. 

TRAITEMENT 

La  pleuresie  purulente  d pneumocoques  pent  guerir  spontandmenl 
comme  nous  I'avons  elabli  el  cela  soil  par  rdsorption,  soil  par  vomique, 
soil  par  ouverlure  naturelle.  Nous  avons  vu  que  la  resorption  est  excep- 
tionnelle,  la  vomique  tardive  el  de  resultals  aleatoires,  V ouverlure  spon- 
tanee,  tardive  egalernent  et  ord inairement  d' issue  fdcheuse.  IJinlerven- 
lion  s' impose  et  cette  intervention  est  leplus  habituellement  couronnee  de 
succes.  La  pratique  des  medccins  en  parcillc  circonstancc  a passe  par  dcs 
phases  dillercntes.  A I heurc  actuelle,  grace  aux  progres  realises  par  la 
methode  antiseptique,  la  plupart  des  medecins  sont  di.sposes  a intervenir 
d’emblee  par  la  Ihoracotomie.  Tout  en  accordant  a*  cellc-ci  la  place  predo- 
minante  dans  nos  moyens  d’action,  nous  no  croyons  pas  qu’cllc  s’impose 
toujours,  surtout  d’emblee,  el  nous  nous  eflorcci'ons  d’indicpier  et  dc  justiher 
la  pratique  que  nous  conseillons,  suivant  du  restc  rcxemplc  qui  nous  a etc 
donne  j>ar  j)lusieurs  de  nos  maitres. 

Dans  la  pleuresie  purulente  d pneumocoques  il  y a lieu,  croyons- 
nous,  une  fois  la  presence  du  j)us  reconnue,  de  praliquer  la  jwnction; 
si  cette  ponction  est  insuffisante  et  si  le  liquide  se  reprodidt  rapidement 
avant  cinq  jours,  on  (era  I'empyeme  an  bout  de  ce  delai.  Si  la  repro- 
duction du  liquide  apres  la  premiere  ponction  est  plus  lente,  on  lentera 
une  nouvelle  ponction  aspiralrice,  el  si  celle-ci  d son  tour  ne  suffit  pas, 
on  praliquera  la  Ihoracotomie. 

Nous  allons  etudicr  successivement  les  deux  moyens  de  traiternent  que 
nous  venous  d’indiqucr  et  qui  Irouvent  d’habitude  leur  indication  snccessi- 
vement  sur  le  memc  malade. 

A.  Ponction.  — La  pleuresie  purulente  d pneumocoques  pent  guerir 
par  la  seule  ponction.  Nous  avons  eu  2 cas  de  guerison  de  ce  genre  dans 
notre  service  en  2 ans  1/2  et  nous  avions  anterieurement  observe  plusieiirs 
autres  cas.  Bouchut,  Bergeron,  Cadet  de  Gassicourt  et  nombre  d’autcurs  ont 
insiste  sur  la  frequence  des  guerisons  apres  ponction  et  conseille  de  com- 
mencer  toujours  par  la  ponction  le  traiternent  des  pleuresies  iniantiles.  Citons 
sculement  qiielques  auteurs.  Branthome  (these  1894)  a reuni  43  guerisons 
par  la  ponction  dont  29  apres  1 on  2.  Cadet  dc  Gassicourt,  en  1891,  a 
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ol)soi'V(!  5 cas  do  ploiircsios  piindonlos  inlanlilos  giidrios  ])ai'  la  ponclion 
sill’  iin  total  do  15  iiialadcs.  Martin’  (do  tlonovo),  siir  8 plciirdsics  |Mii'idtMilos 
inl'antiles  cn  a giuh'i  2 par  imo  seido  ponclion,  lonlos  doiix  consocMtives  a la 
pncninonie.  Dans  le  premier  cas  rcnlant  etail  tige  do  17  mois,  dans  lo  second 
do  5 ans  l/'2.  llottinger  cite  4 cas  do  gnerison  pai'  la  ])onction  die/  renlant. 
Goddlce,  a Londrcs,  4 snr  54  cas  donl  traitds  jiar  la  ])onctioa.  Routcli 
{Lancet,  1895)  a eu  2 giiorisons  par  la  ponclion  a 7 el  14  ans.  Conlts,  en 
1895,  a Iraite  25  empyemes  inlanlilos  par  la  ponclion.  Kesswik-Dowes  % qni 
i-apporlc  les  rcsullals  do  100  empyemes  inlanliles  Irailds  a Sainl-Barlhclemy 
dc  1884  a 1895,  nous  monlro  quo  15  do  cos  cas  onl  eld  Irailes  |>ar  la 
ponclion  cl  out  domic  11  giitirisons. 

Sloelc^  cn  1888,  a analyse  riiisloire  dc  121  plcurcsics  pnrnlcnlcs  dans 
lesipicllcs  le  Irailement  instilnc  dans  le  deluil  a etc  la  ponclion.  Dans  25  do 
CCS  cas.  soil  19  pour  100,  pres  dn  cimiuiemc,  la  ponclion  scule  a snl'll  a 
amener  la  gnerison.  Ges  resnllals  sonl  des  pins  encouragcanls. 

11s  sonl  sensiblemenl  idenliqiics  a cciix  releves  a Copenhagne  par  Israel, 
G sur  29,  soil  20,6  pour  100.  Nos  cliillres  personnels  sonl  un  pen  plus  faibles, 
2 guerisons  sur  16,  soil  12,5  pour  100.  Mais  nous  aurions  sans  donlc  eu  une 
ou  deux  guerisons  de  plus  si  nous  avions  renouvele  les  ponclions  el  si 
nous  n’avions  recours  syslemaliquemcnl  a rempyeme  quand  repanchemenl 
se  reproduil  apres  la  seconde  el  meme  la  premiere  ponclion. 

II  n’csl  pas  inutile  dc  reproduireces  fails  au  momcnl  ou  certains  auteurs, 
el  des  plus  autnrises  [Bouveret,  Biedert,  Schede,  Schmidt),  crigent  en 
rkjle  ahsolue  la  thoracotomie  d'einblee  avec  resection  costale  el  drainage 
dans  tons  les  cas  de  pleuresie  puruelnle.  Jls  reprochent  d la  ponclion  de 
faire  perdre  un  temps  precieux,  d'etre  toujours  insuffisante.  Ges  deux 
objections  ne  sonl  nullemenl  fondees.  La  thoracotomie  nest  pas  une  ope- 
ration d'urgence,  au  nioins  dans  la  pleuresie  purulent  e d pneumocogues. 
La  ponclion  pare  au  plus  presse  en  evacuanl  la  majeure  partic  du  llquide  el 
en  permettant  rexpansion  du  poumon  comprime  par  repanchemenl.  La  ponc- 
tion,  dil-on,  est  toujours  insuffisante  ; la  conslitulion  meme  de  repanebe- 
ment  pleuretique  ax’ec  scs  fausses  membranes,  ses  llocons  librino-purulenls 
epais,  nc  permet  ])as  I’issue  de  rexsudat  par  I’orifice  du  trocarl,  el  ces  fausses 
membranes  persistanles  ])erpetueront  la  maladie.  L’objcction,  si  specieuse  au 
premier  abord,  ne  saurait  cependant  etre  acccplee.  Ces  exsudats  sont  par- 
failement  susceptibles  de  resorption  au  meme  litre  que  rexsudat  fibri- 
neux  qui  gorge  les  alveoles  du  poumon  pneumonique. 

Les  observations  nombreuses  de  gnerison  apres  simple  ponclion  prou- 
venl  du  resle  d'une  facon  irrefutable  que  celle  intervention  est  suffisanle 
en  maintes  occasions.  La  ponclion  olfre  sur  la  Iboracotomie  des  avanlages 
divers.  G’est  une  intervention  plus  be)iupie,  ne  demandant  pas  une  liabilcle 
parliculiere  de  la  paid  de  ropcrateiir,  n'exposant  d aucune  complication, 


(*j  M.vutix.  Qiielques  notes  sur  le  Iraiteinent  cle  la  pleuresie  purulente  chez  I’cnfaril.  Revue  medU  ale 
de  III  Siii.'i.ie  runiitiiile,  1892. 

(*)  Kesswik  Howes.  Trcalmenl  of  empyema  in  children.  Uritish  med.  .louniiit,  189G. 

(’)  Steele.  Surgical  treatment  of  empyema  in  cliildren.  Jonrnui  of  Ike  .\mevican  med.  Associnliun. 
novcinbre  1888. 
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dispensant  de  I'adiiiinislralion  du  ddoro forme.  Le  Hquide  esl.  dvaciid  sans  ( 
qu'il  y nit  penetration  d'air  dons  la  pUvre.  II  y a done  aspiration  du 
pouinon  ot  par  suite  expansion  plus  facile  an  cours  dcs  inspirations.  En  ; 
auscidtant  le  uialade  apres  la  ponelion,  on  s’assurc  aisementde  ces  niodilica-  i 
lions  lavorables  du  ])ouinon. 

En  prati(piant  la  ponction,  on  aura  soin  de  choisir  nn  trocart  assez  larqe, 
elant  donnee  la  viscosite  de  repancheincnt,  la  (piantitede  fausscs  inemljranes. 
L'inlroduction  de  raiguille  sera  failc  lentcinenl.  L’aspiration  sera  pratiquec 
avec  moderation  ct,  si  besoin  est,  interroiupue  de  temps  en  temps  defagon  a 
eviter  Emdeme  pulmonaire  et  les  divers  accidents  qui  succedent  a une 
('vacuation  trop  brutale.  Quant  an  siege  de  la  ponction,  il  sera  detei  mine  par 
les  signes  physiques.  On  n’admet  pas  aujoiird’biii  qu’il  y ait  un  siege  d’elec- 
tion  fixe,  commun  a tons  les  epanchements.  On  ne  devra  pas  etre  trop  sur- 
])i'is  si.  an  cours  memc  do  la  ponction  on  plut(M  dans  les  24  heures  qui  sui- 
ve.nt.  le  malade  est  pris  d’une  voiniqiu!.  Les  fails  de  ce  genre  ne  sont  pas 
exce[)tionnels,  et  eela  sans  qu’il  y ait  lieu  d'invoquer  la  blessure  du  pounion 
par  le  trocart  au  moment  de  I’operation.  Dans  ces  cas,  on  pout  constater  la 
presence  d’air  dans  la  cavile  pleurale  et  les  signes  d’un  pyopneumothorax, 
mais  ce  dernier  est  loin  d’etre  constant. 

La  ponction  dans  ces  pleurdsics  n amene  jamais  V evacuation  totale 
du  Hquide  et  il  ne  faudra  pas  s'attacber  outre  mesure  a tout  evaciier. 

11  sera  bon  neanmoins,  (piand  le  premier  ecoulement  aura  pris  fin,  d’incliner 
le  trocart  dans  divers  sens  de  fagon  a rompre  (pielques  fausses  membranes  et  a 
l)ermettre  recoulement  de  collections  cloisonnees.  Du  fait  de  ces  manoeuvres, 
et  memc  de  la  siiiq)le  as|iii'ation.  on  notera  ordinairement  nn  changement 
dans  I’aspect  du  licpiide,  donl  la  couleur.  primitivement  d’un  vert  pistache, 
jtrendra  une  teinte  ehocolat  on  sera  melangeo  de  sang. 

La  premiere  ponction  amenera  presque  toujours  un  soulagement 
notable.  Diminution  de  la  dyspnee  par  suite  de  la  suppression  de  I’obstacle 
mecani(pie,  dis[iarition  du  point  de  C(Me,  abaissonient  de  la  temperature 
allant  d’babitude  jus([u’a  l’a[)yrexie.  Souvent  le  mieux  ne  [era  que  pro- 
(p'esser  el  la  yuerison  pourra  etre  oblenue  d la  suite  de  cetle  unique 
ponction.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  ilfaut  le  dire  bien  nette- 
menl.  le  fail  liabituel  cliez  V enfant  est  d'assister  les  jours  suivants  d la 
reproduction  du  Hquide.  En  pared  cas,  si  la  reproduction  est  lenle,  si  le 
Hquide  met  0,  1 jours  el  davantaye  d reyayner  le  niveau  qu  il prdsenla.il 
au  moment  de  la  premiere  ponction,  nous  croyons  devoir  conseiller  de 
poncHonner  encore.  Les  cas  de  pleuresics  gueries  apres  deux  ponctions 
successives  sont  assez  nombreux. 

Mais  nous  nenyayeons  pas  d persdvdrer  dans  une  pareille  pratique 
si,  passee  cetle  seconde  thoracentese,  nous  voyons  I' dpanchement  se  repro- 
duire.  Dour  ces  cas,  aussi  bien  que  pour  ceux  oil  des  le  lendemain  de  la 
premiere  ponction  V dpanchement  revient  rapidement,  la  thoracentese  n’est 
pas  suffisanle  et  I’empyeme  s’impose.  11  s’impose,  bien  que  Don  cite  dcs 
guerisous  obtenues  apres  0,  10,  50  ponctions  ct  meme  davantage.  11  s’iin- 
pose  parcc  qu’a  la  longue  le  pouinon  comprime  par  repancliemcnt  pourra 
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presonlcr  des  lesions  dc  sclerose,  d’ateleclasic ; parce  que  I’epancheinenl  csl 
susceplil)Ie  de  sc  porter  dans  des  directions  lacheuses,  qn’il  pent  y avoir 
des  altiM’ations  dn  voisinage  et  parlicnlierenicnt  line  pericarditc ; parce  qne 
la  prolongation  dii  traitenienl  aura  des  consequences  lacheuses  sur  la  nutri- 
tion et  la  sante  de  renlant,  etc.  Dans  la  pleiiresie  a pneuinocoques  des 
enfanls,  il  sera  ban.  a noire  avis,  de  conimencer  par  la  pnnetion.  II  fau- 
dra  toujours  se  tenir  prel  a V event ualite  de  Venipyeme  el  faire  V incision 
sans  retard  qnand  la  ponclion  sera  reconnue  insiiffisanle  et  inefficace. 
Fornuilee  cn  ces  lernies,  la  pi-atiquc  qne  nous  conscillons  nous  parait  inal- 
taquablc.  Nous  n’en  voulons  pour  pi  cuve  ipie  les  resultats  qne  nous  avons 
presentes  : 16  giierisons  sur  17  enfants.  Sur  ces  17  cas.  14  ont  etc  traites 
par  reinpyenie  et  ont  gueri,  5 par  la  ponction  dont  nnc  inort.  Lc  cas  tcrniine 
par  la  inort  cst  cclui  d’un  enfant  pris  de  coqnelnche  an  conrs  du  traitenienl 
et  ayant  snccombe  a la  broncbo-pncumonic  de  la  coqneluchc.  Get  enfant 
avait  cte  traite  par  la  ponction  et  nous  avions  ern  a tort  repanchcinent  re- 
sorbe  en  raison  des  signes  d’auscnltation  que  nous  percevions  dc  ce  cote. 

Les  cas  gueris  par  rcinpyeinc  avaient  tons,  sauf  nne  exception,  etc  traites 
prealablernent  par  la  ponction,  qiiclquefois  unique,  le  plus  souvent  repetcca 
deux  reprises  et  parfois  plus  souvent.  La  guerison  n’en  a pas  moins  etc  par- 
faite  et  s’est  maintenuc  definitivcmcnt.  Elle  n’a  pas  demande  plus  de  temps 
que  si  Ton  avait  eu  recours  a reinpyeme  tout  de  suite,  et  ainsi  toinbe  une  des 
objections  que  Ton  a voiilu  faire  a notre  pratique.  Max  Schede  fournit  sur 
cctle  question  de  la  date  des  operations,  dans  les  pleuresies  metapneu- 
moniques,  une  reponse  tres  precise.  A llambonrg,  15  cas  ont  etc  incises 
dans  les  20  premiers  jours,  55  du  au  40“,  10  clu  41®  an  GO®,  11  encore 
plus  tard.  La  guerison  s’est  produitc  apres  une  moyenne  de  : 

42  jours  operation  avanl  le  2t°  jour, 

58  — — flu  21°  au  40“  jour, 

52  — - flu  41'  au  00'  jour, 

98  — — apres  le  60'  jour. 

U expansion  du  pounion  nest  done  nullement  entravee  six  semaines 
apres  le  debut  de  la  pneumonie  dans  les  pleuresies  metapneiinioniques, 
et  I’un  des  partisans  les  plus  autorises  dc  I’intervcntion  chirurgicalc  dans 
I’crnpyeme  justific,  comme  on  voit,  nos  preceptes.  La  statistifjue  de  Sebede 
etablil  d’autre  part  que  les  resultats  de  I’intervcntion  sont  les  mcilleurs  du 
20“  au  40®  jour.  La  proportion  des  deccs  dans  les  pleuresies  metapneumo- 
niques  a etc  dans  les  cas  d’intervention  ; 


les  20  premiers  jours 25  pour  100 

flu  21°  au  40°  jour . 5,7  — 

du  41°  au  00°  — 10  — 

apres  le  00°  jour - . 18  — 


La  mortalite  plus  grande  dans  la  premiere  periodc  n’est  pas,  nous  I’avons 
dejii  dit,  imputable  a I’intcrvcntion.  Elle  tient  a dcs  causes  toutes  dillei’cntcs 
et  cn  particulicr  a des  manifestations  extrapulmonaires  dc  I’infcction  pneu- 
luococcique,  etc.  L’operation  ne  sanrait  mettre  a I'abridc  ces  complications. 
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Lcs  partisans  do  rintcrvt'nlion  procnce  ohjeclent  ce|)endaiil  (jiic  los 
siijcls  auvqiu'Is  on  (ait  la  ponction  prealal)lo  qniltent  I’hopilal  ]ilns  tard  (pic 
si  on  lcs  avail  inciscjs  de  suite.  La  dincrencc  avcc  notrc  praliipio  cst  dans 
tons  lcs  cas  Tort  ininiinc,  et  nos  maladcs  l)(inc!ticieront  dc  la  possibilitii  (rune 
j^uerison  coinplctc  sans  I’incision  ct  scs  suites.  Nous  sommes  les  premievH 
d reconnaitre  que  V anlisepsie  a modifie  du  tout  mi  tout  les  risques  et  les 
profits  d'une  intervention  sanqlante,  mais  V eventuality  d'une  querison 
sons  cette  intervention  vaut,  d mon  avis,  quon  s' expose  d cette  perte  de 
temps  hien  minime.  Ajontons  qn'il  ne  nous  est  pas  ilemontry  qu'une  in- 
tervention precoce  n'offre  pas  d' inconvenient.  All  debut  de  la  pleuriisie 
purulente  d pneumocoques,  V epancheinenl  est  cloisonne,  Vexsudal  esi 
plus  solide  que  liquide  et  I'on  est  plus  expose  d f'aire  fousse  route,  on  a 
plus  de  peine  d placer  les  drains.  Si  la  pleniTsie  a succcide  a nne  jineu- 
inonie,  dans  les  premiers  jows  le  poumon  encore  inflllre  par  I'exsudat 
remplil  la  cavite  pleurale  et  permet  moins  aisernent  I'acces  de  la  poche 
purulente. 

B.  Incision  avec  on  sans  resection  costale.  — Chez  tons  nos  maladcs 
])our  Icscpiels  ro[H3ration  a etc  ndccssairc,  I’inoision  a ctd  accompagnee  dc 
rciscclion  d’nnc  cdfo.  On  sail  qnc  Konig  a le  premier  conscillii  syst(imatique- 
inent  cette  rcisection  qu’avaient  di^ja  pratiqimc  divers  cliirurgiens  ct  entre 
autres  Roser. 

La  resection  costale  est  part iculieremenl  utile  chez  V enfant  dont  les 
espaces  intercoslaux  Ires  dlroils  ne  permeltraient  cjue  difficilement  I'em- 
ploi  des  (jros  drains  d'usaqe  courant.  L’cnl'ant  est  endormi.  Le  champ  opi3- 
i-atoirc  hien  nettoyii  et  sterilisd,  Ic  chirurgien  incise  d’abord  la  pean  paral- 
b'lcmenl  an  milieu  de  la  cote,  sur  nne  etendne  dc  8 centimetres.  11  sectionne 
eiisnilc  lcs  parlies  molles  en  appliipiant  la  pince  snr  les  artcirioles  qni 
saignent.  Arriv(3  a la  cbte,  nn  aide  i^carte  lcs  levres  supi'riciires  et  infti- 
rieui’cs.  Le  periostc  est  incise*  ct  d(•tacbe  de  la  cote  avec  nne  laiginc.  La 
ebte  esl  conp(3e  avcc  nne  jiince  dc  Liston  d’abord  a Tangle  postericur,  puis 
en  avanl.  Le  segment  de  la  cote  enlevi*,  on  distingue  tres  nettement  Tera- 
preinte  dc  laebite  sur  la  plevrc  doubl(“e  du  p(!*riostc.  C’cst  en  cc  point  que  sera 
laile  V incision,  d'abord  elroite jiour  eviter  une  evacuation  trop  rapi.de  du 
liquide.  Le  liquide  qui  s'ecoule  est  melange  de  fausses  membranes  que 
Von  pourra  relirer  avec  la  pince,  avec  une  eponge  ou  meine  avec  une 
curette  mousse.  Aussitot  apres  Tevacuation,  on  pent  s’assurcr  par  la  vue  et 
le  toucher  que  le  poumon  se  d(*vclo|)pc  et  tend  a sc  rapprochcr  de  la 
jiaroi. 

L’(3vacuation  termimic,  on  place  deux  drains  aussi  gros  que  possible 
qu’il  convient  de  fixer  avec  une  epingle  a nourrice. 

Nous  pensons  que  dans  la  pleuriisie  purulente  d pneumocoques,  il 
nest  pas  utile  de  faire  suivre  V incision  d'un  lavage  soil  avec  une  solu- 
tion antiseptique,  soil  simplement  d.  Veau  bouillie.  Nos  petits  maladcs  out 
fort  bien  gucri  sans  que  Ton  ait  fait  dc  lavage.  On  sail  que  les  lavages  intra- 
pleuraux  ont  etc  parlbis  suivis  d’accidents  e|)ilcpliformcs  qui  dans  quclqucs 
cas  ont  (ilc  mortcls.  Lcs  observations  rasscmbl(ies  par  Jcansclme  dans  son 
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incinoire'  imliqucnt  quc  ces  accidents  soul  rclalivcmcnlplus  raros  chez  I’cn- 
lant  (4  observations  sur  45  cas  |)nblies)  et  il  nc  cite  |)as  dc  cas  dc  deces.  11  y 
aura  lien  neaninoins  de  tenir  grand  coinpte  dc  la  possibilitc  dc  cct  accident 
et  de  s’abstenir  de  lavage. 

Les  partisans  dn  lavage  imniediat  insistent  sur  ro[)portiinite  d’enlever 
les  lausses  membranes  librino-purulentes  si  abondantes  dans  les  ])leiiresics 
pneumococciques  et  qui  sont  trop  voluniineuscs  pour  sorlir  naturellement 
par  le  drain.  Nous  pensons  quo  ces  membranes  sont  ])arraitement  suscc])- 
tibles  de  desintegration  et  de  resorption.  11  se  passe  evidemment  du  cote  de 
I’exsudat  solidilie  pleuretique  des  modilications  analogues  a cclles  (pii  lique- 
llent  Texsiidat  qui  remplit  les  alveoles  hepatisees.  Nous  proscrivons  egale- 
ment  les  lavages  tardifs,  sail f dans  les  cas  on  V elevation  de  la  lempera- 
luve  ne  pent  Hre  impnlee  d une  autre  cause  qida  la.  retention  du  pus. 

Uu  point  des  plus  importants  cst  Vejidroit  oil  Von  doit  pratiquer  Veni- 
pyeme.  S’il  s’agit  d’un  epanchement  abondant  libre,  Ic  niicux  sera  de  fairc 
I’incision  cn  arriere  en  resequant  la  8®  on  la  9®  cote  on  dehors  de  la  gonl- 
tiere  costo-vortcd)rale.  Mais  trcs  souvent  chez  renlant  rempyerne  devra  etro 
commande  par  la  situation  du  liquidc  et  se  fera  an  point  ou  la  ponction  a 
bien  etabli  le  contact  du  liquide  avec  la  paroi  thoraciquc.  On  ne  se  pre- 
occupera  pas  outre  niesure  si  ce  siege  est  en  apparence  mal place  an  point 
de  vue  de  V ecoulenient  du  liquide.  11  n’cst  pas  indispensable  pour  I’eva- 
cuation  que  le  trajet  du  drain  se  dirige  dans  le  sens  de  la  pesantenr.  II  est 
du  reste  facile  de  faire  changer  a diverses  reprises  la  position  de  V enfant 
et  de  le  mettre  dans  les  conditions  propices  d la  declivite  du  liquide. 

L' intervention  ckirurgicale  opportune  dans  les  pleuresies  purulentes 
infantiles  et  surtout  dans  les  pleuresies  purulentes  d pneuniocoques 
donne  des  resultats  merveilleux.  La  guerison  est  la  regie  et  les  deces  sont 
la  plupart  sans  rapport  direct  avec  I’intcrvention  ou  menie  avec  la  pleuresic. 
La  pneumonie,  les  manifestations  diverses  a pneuniocoques  et  en  pai  ticulier 
la  pericardite  suppuree  et  la  peritonile  sont  le  plus  souvent  en  cause.  Sur 
29  deces  observes  par  Whigtman,  12  fois  la  mort  etait  le  fait  d’une  pericar- 
dite, 7 fois  d’unc  bronclio-pncumonie,  etc.  La  proportion  moyenne  des  deces 
varie  actuellement  delO  a It)  pour  100. 

Nous  avons  dit  quc  nous  comptions  14  guerisons  sur  14  pleuresies  a 
pneuniocoques  operces  dc  rcnipyemc.  Beck  (dc  New-York)  n’a  cu  aucun 
deces  sur  90  enfants  dc  nioins  dc  10  ans.  Scliutz^  sur  15  pleuresies  iiieta- 
pncunioni(jues  a eu  15  guerisons.  Les  2 deces,  enfants  de  6 uiois  et  1 an, 
avaient  run  une  bronclio-pneunionic,  I’autrc  unc  pericardite.  Kummcl  a eu 
20  guerisons  sur  20  cas.  Paul  Boncour  a vu  aux  Enfants-Maladcs  7 guerisons 
sur  7. 

Im  resection  des  cotes  n''est  pas  indispensable  dans  le  traitement  des 
pleuresies  purulentes  d pneuniocoques,  et  I'incision  simple  a donne 
d' excellents  resultats  entre  les  mains  de  nornhreux  operateurs . 

(')  Jeansklue.  Dos  accidents  norveux  conscciili Is  ;'i  la  llioracenlose  el  i I'empyoino.  Hevue  de  mvde- 
ciiie,  1892. 

(*)  ScniiTZ.  Die  Bchandlung  des  Empyems.  Jahrburli  dcr  Ilamburtj.  SpHdler,  III. 
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Si  nous  avons  une  pi’crercncc  pour  reiiipycine  accoinpagne  tie  resection, 
c’est  que  son  dis])ositif  nous  a paru  ne  conipliquer  Toperalion  (jue  d’une 
fa^on  insignidante.  que  celtc  fagon  de  procedcr  perinel  de  mieux  apprecicr 
I’elat  de  la  cavite  pleurale  et  du  pouinon,  d’enlever  de  suite  plus  de 
fausses  membranes,  de  placer  des  dnains  plus  volumineux.  Les  cliwurgiens 
anglais  nous  fournissent  tV autre  part  un  certain  nonibre  de  statistiques 
recueillies  clans  le  mnne  hopilal  et  qui  semblent  dtablir  une  superiorild 
des  incisions  avec  resection.  Comme  le  fait  remarquer  avec  raison  Kessik- 
Bowes,  le  parallele  doit  porter  sur  trois  points  : nombre  de  guerisons;  duree 
du  traitement;  retour  de  la  poitrine  a ses  dimensions  normales. 

La  proportion  des  deces  est  sensiblement  la  memo  apres  I’incision 
simple  ou  apres  la  resection  d’une  cote.  A Saint-Bartholomow’s  Hospital,  le 
pourcentage  a ete  on  elfet  do  16,7  pour  I’incision  simple  (30  cas),  de  16,3 
pour  la  resection.  Cautley  ‘ de  son  cote  trouve  pour  les  incisions  20  (sur 
55  cas)  ou  pour  les  resections  18,2  (sur  55  cas) ; Pitts  ^ k Phopital  d’Ormond 
Street  de  1880  a 1892,  une  proportion  de  deces  de  18,8  pour  les  incisions 
(88),  de  17,8  pour  les  resections.  II  s’agit,  on  le  voit,  de  dilferences  tresrni- 
nimes,  mais  qui  toutes  cependant  sont  un  peu  plus  lavorables  a la  resection. 

Si  nous  prenons  la  durdedu  traitement,  nous  constatons  de  nouveau 
une  superiorite  pour  la  melhode  des  incisions  avec  resection. 

A Saint-Bartholomew,  la  cicatrisation  a etc  obtenuc  an  bout  de  55  jours 
dans  les  cas  traites  par  incision,  de  47  jours  dans  ceux  oil  Ton  a eu  recours  k 
la  resection.  Cautley,  pourtant  peu  favorable  a la  resection,  constate  que  les 
sujctsauxquels  on  a fait  la  resection  out  sijourne  en  moyenne  2 a 5 semaines 
de  inoins  que  ceux  auxquels  on  s’est  contente  de  faire  I’incision. 

Kessik  Bowes  a trouve  que  la  conformation  de  la  poitrine  ne  reprend 
pas  aussi  bien  ses  dimensions  pliysiologicjues  apres  la  resection.  Chez  les 
sujets  auxipiels  on  a fait  I’incision  simple,  55  pour  100  n’avaient  aucune 
retraction,  landis  que  57  pour  100  sculement  etaient  dans  ce  cas  apres  I’in- 
cision  accompagnee  de  resection.  Hasting  et  Edwai'ds^  out  examine  la  poi- 
Irine  de  24  enfants  traites  de  I’empyeme  par  I’incision  avec  resection  des 
cotes  a East  London  Hospital  for  Children.  L’operation  remontait  pour  2 a 
5 ans,  pour  4 a 4 ou  5,  2 a 5 ou  4,  7 a 2 ou  3,  1 de  1 a 2,  5 a moins  del  an. 
Chez  tons  Ics  malades,  la  cote  s’etait  deformee.  Chez  le  plus  grand  nombre 
d’entre  eux,  la  poitrine  ne  presentait  pas  d’alteration  appreciable,  19  avaient 
la  colonne  tout  a fait  droite,  5 legerement  incurvee,  2 nettement  incurvee. 
15  fois  les  epaulcs  etaient  au  rneme  niveau,  2 fois  une  epaule  etait  legere- 
ment abaissee,  2 fois  nettement  abaissec.  16  fois  la  poitrine  ne  presentait 
aucun  aplatissemcnt,  8 fois  Taplatissement  etait  insignifiant.  14  fois  les 
mouvements  respiratoires  presentaient  la  meme  amplitude  des  deux  cotes, 
8 fois  ils  etaient  a peine  moins  marques  du  cote  opere,  2 fois  seuleincnl 
I’amplitude  etait  sensiblement  diminuee.  Sur  20  malades  examines  a ce  point 

(*)  Cautlev.  Troaliiieiil  of  empyema  in  cliildren.  Bvllish  med.  Journ.,  1893. 

(*)  Pitts.  Surgery  of  the  air  passages.  Lttncel,  1893. 

Pj  Hasti.xg  and  Edwahds.  The  condition  of  21  cases  of  Empyema  in  children  after  cure  by  resection  of 
ribs.  Lancet,  20  aout  1892. 


MALADIES  1)E  LA  PLfiVRE. 


nil 

clc  vuc,  la  poinlo  dn  cocur  17  I'ois  occupait  la  siliialion  noniialc.  Cos  rdsnllals, 
on  Ic  voit,  sont  cles  pins  satislaisanls. 

Pour  torininer  cettc  discussion,  onlro  los  avanlagos  rcspecl-ifs  do  1 inci- 
sion simple  on  accoinpagndc  do  rdscclion  d’nn  IVagnienl  do  cote,  nous  con- 
clnons  a la  snperiorite  do  cclte  dcrniere,  d’accoi’d  avec  la  plnparl  dcs  chi- 
rnr^dens  de  tons  Ics  pays.  11  ne  nous  paraU  nnllement  dlabli  qu'il  y (til 
lieu,  comme  out  tenle  de  le  faire  Wiyhlman  el  Caulley,  de  proscrive  la 
resection  des  coles  cliez  les  enfanls  de  nioins  de  2 (uis.  A cet  age,  la  jilen- 
resie  purnlente  coinportc  nn  pronostic  grave,  quelle  quo  soil  I’operation,  et 
I ricn  ne  nous  proiivc  quo  cello  gravite  soiten  rapport  avec  Ic  shock  operatoire 
j cause  par  la  resection. 

1 Un  releve  de  Wightinan  nous  montrc  qne  la  inortalite  moyenne  de 
} 656  enfants  traites  par  rempyenie  a etc  do  16  pour  100  (104  snr  656).  Cos 
j memes  operations  snr  107  enlants  de  nioins  de  5 ans  out  en  55  deces,  pres 
1 dc  55  pour  100.  II  est  cependant  ires  bon  de  savoir  que  I'incision  simple 
foiirnit  dans  Venfance  de  bons  residlals.  Goodhart  a eu  42  gnerisons 
snr  50.  Morison  a on  52  gnerisons  snr  56  a Hartlepool,  Marshall*  38  gneri- 
i sons  snr  45,  et  parmi  ces  cas  5 gnerisons  snr  6 enfanls  de  nioins  de  1 an 
I pour  le  premier,  5 snr  7 pour  le  second.  La  connaissance  de  pareils 
I succes  est  des  plus  encourayeanles  pour  le  medecin,  qui  pourra  se  trouver 
j plus  d' line  fois  dans  Vimpossibilite  mater ielle  de  pratiquer  la  resection 
costale. 

I C.  Le  siphon.  — 11  existe  nn  certain  nomhre  de  procedes  de  traile- 
I ment  des  plenresies  pnrnleiites  qui  sont  ponr  ainsi  dire  interniediaires  entre 
I la  thoracentese  et  la  thoracotoniie  avec  on  sans  empyeine  : cc  sont  les  proce- 
I des  deceits  sous  le  iioni  de  procedes  dn  siphon.  La  methode  ofjrirait  sur  la 
I poiiction  le  grand  avanlage  de  permettre  V evacuation  complete  de 
I liquide  avec  7ine  introduction  unique  du  trocarl ; S7ir  la  Ihoracotomie,  le 
1 double  avantage  de  ne  demander  aucune  intervention  sanglante  et  diem- 
\ peclier  V introduction  d' air  dans  la  cavite  pleurale,  et  par  suite  la  pro- 
duction du  pneumothorax  qui  s' oppose  au  deplissement  pulmonaire. 

Le  premier  appareil  de  ce  genre  a etc  imagine  et  mis  cii  pratique  jiar 
M.  Potain  en  1869.  L’appareil  priniitif  de  M.  Polaiii^  permettait,  de  pins, 
dc  pratiquer  des  lavages.  M.  Dennce  Pa  legercmenl  niodifie  de  fafon  qu’il 
soil  possible  an  nialade  de  quitter  le  lit  apres  les  premiers  jours. 

Playfair^,  en  1872,  preconisait  sons  le  iioni  de  drainage  sons  I’ean  nn 
dispositif  assez  analogue  qn’cmploie  a son  tour  systematiqnemciit  Ciilan  'C  de 
llambourg,  a partir  de  1876. 

Enlin,  depnis  1880,  le  professenr  Revilliod",  de  Geneve,  met  en  usage  un 
appareil  base  snr  le  nienic  priiicipe. 

(‘)  Mabsiiall.  Mortality  from  empyema  in  cliilclliooil.  Lancet,  11  decomlji'e  189.S, 

(*)  I’OTAiN.  Thoracentese.  Dcs  diflicultds  quo  pent  rencontrer  revacnalion  complete  du  liquide  daus 
1 operation  do  I’empyeme.  Kutlelin  (i<meral  de  IherareuUqnc,  LXXVll,  188f>. 

(’)  I’l.AVFAm.  On  the  treatment  of  empyema  in  children.  Trans,  of  the  uisl.  Society  London,  1873. 

{*)  Jaffk.  Deutsche  med.  IVochenschrift,  188f,  n”  17. 

( ) AncirAvsKY.  Le  siphon  et  la  pleurotomie  dans  le  traitement  du  pyothora.v.  Rerne  medicate  dc  la 
Suisse  romande,  \S^l. 
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La  iiK'lhodc  (lu  siphon  appclcc,  coniinoon  voU,  l)icn  a tori,  en  Allcmagne 
iiK'lhode  de  Bulan,  eoin])lc  dcs  partisans  asscz  noinl)renx  dans  tons  pays  ct 
parliculiLU-einent  en  Anglelorrc,  on  Alleinagno  ct  a Geneve,  ct  a etc  surtout 
preconisee  dans  la  pleuresie  pnrulentc  iid'anlilc  par  Playfair,  Goodhart, 
llohcrtson,  Siminonds  et  Revcrdin. 

Sahli  (these  Eherlc)  a traite  par  Ic  siphon  4 pleuresies  pnrnlcntes  a pneu- 
inocoques  de  I’enfant.  Les  4 enfants  ont  gueri.  La  lislule  a etc  ohlileree  an 
hont  d’nn  temps  variant  entrc  15  et  7'2  jonrs.  Siminonds  cite  en  1893  des 
resnltats  fort  enconrageants  qn'il  a ohtcnns  a llamhourg ; 13  enfants  traites 
par  celte  methode  ont  donne  9 guerisons  avec  nne  durec  moyennc  de 
4 scmaines  1/2.  Rohertson  ‘ a en  10  guerisons  snr  15  cas.  Archawski, 
eleve  de  Revilliod,  cite  6 casde  pleuresies  pnrnlentes  infantiles  traitees  par 
le  siphon  avec  G guerisons. 

Kn  depit  de  ces  chillrcs  hicn  sednisants  a premiere  vue,  nous  croyons 
devoir  rejeter  I’cmploi  de  cctte  methode,  et  cola  pour  les  causes  snivantcs  : 

1°  Des  resuhals  au  moins  aussi  snlisfaisanls  que  ceux  quHndique 
ISiinwouds  ont  tHe  oblenvs  par  Vincision  et  la  resection.  A la  statistiqne 
de  cet  anlcnr,  Schiitz  et  Khmmcl,  qni  dans  la  ineine  ville  de  Hamhonrg  trai- 
laient  les  pleuresies  par  rcmpyeme,  ont  oppose  Ic  premier  16  guerisons  snr 
18  cas,  le  second  20  guerisons  snr  20  cas. 

2“  Les  statistiques  rapportees  par  d'autres  auteurs  qui  ont  emjjloye 
la  methode  de  Bulan  chez  V enfant  sont  moins  heureuses  quo  cello  de  Sim- 
monds.  G’est  ainsi  (pie  Goodhart,  on  1877,  dans  sa  statistiqne  pcrsonnelle 
avait  snr  25  malades  15  giuirisons  ct  10  morts. 

.3“  L'inlrodxiction  du  siphon  est  assez  souvent  insuffisante.  M.  Potain, 
(pii  a le  premier  dijcrit  la  methode  du  siphon,  pcnscqu’il  nepeut  s’appliquer 
(pi’aux  (ipanchements  siiro-purulents  cl  non  aux  exsudats  (ipais,  visqueux, 
hmant  en  suspension  des  fausscs  memhranes,  cc  <[ui  csl  pnicisiimcnt  Ic  cas 
hahituci  dcs  plcuriisies  infantiles.  Si  cctte  (ivacuation  est  impossible,  la  methode 
du  siphon  ne  pix'sente  plus  un  avanlagc  essentici  snr  la  iiu'thode  dcs  ponc- 
lions.  II  cxisle  un  asscz  grand  noinhrc  de  cas  dans  Icsqucls  il  a (itc  neccssaire 
apres  Pcmploi  du  siphon  de  rccourir  a renqiyemc  avec  ri'section  costale,  et 
Siminonds  lui-niemc  a vu  de  cos  cas.  Glaser  sur  21  cas  traitd's  par  le  siphon 
a (hi  8 fois  recourir  a Pincision  avec  iTsection.  Schedc  cite  10  observations 
oil  il  a fallu  agir  de  nmme. 

4°  Uavantaqe  de  I'absence  d' introduction  de  fair  dans  la  cavite 
pleurale  nest  pas  aussi  grand  qu'on  I'a  longlemps  imagine.  On  partait 
en  efl’et  de  celte  idee  que  le  poumon  oh(iissant  a son  elasticite  revient  contre 
la  colonnc  vertehrale  toutes  les  fois  (jue  Pair  arrive  lihrement  dans  la  plevrc, 
el  Pon  admetlait  quo  le  poumon  no  pouvail  se  laisscr  distendre  par  Pair 
lant  quo  Porilice  de  la  paroi  thoracique  demeurait  b(iante.  Roser  pen- 
sait  ([ue  le  poumon  ne  reprend  son  anqilialion  qu’a  la  favour  d’adluirences 
(pii  commenceraient  au  niveau  du  bile.  Les  experiences  sur  les  animaux 
seinhlaient  done  un  appui  diicisif  a cctte  intcrpriitation.  L’ohservation  do  ce 

(q  Robeiitson.  On  the  treatment  of  empyema  by  subcutaneous  drainage  and  irrigation.  Medical  chro- 
nicle, Vlll,  1888. 
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(jiii  so  passe  journcllcincnt  apros  la  llioracoloinic  a prouve  quo  les  choscs  so 
passeiil  d’une  lagon  l)oaiicoup  pins  hcurcusc  el  qiic  Ic  poniuon  sc  laisse  do 
nouveau  ct  l)eaucoup  plus  vile  disleudrc  par  Fair.  Weissjfcrhcr  pensc  ([uc 
Texpansion  se  produil  au  inouicut  de  rexpiraliou.  Cellc-ci  chasserail  dans  le 
pouiiion  du  cole  de  I’operalion  unc  parlic  de  Fair  qui  s’ecliappc  du  poiunon 
sain.  La  chose  esl  sans  doulc  inoius  simple  (pie  no  supposail  Weissgcrhcr, 
puisque,  coinuie  le  Tail  observer  Sclicde,  Fexpansion  osl  possible  ineme  dans 
les  cas  oil  la  plevre  esl  ouverle  dcs  deux  coles.  L’occlusion  relalivc  a la  suilc 
du  pansemenl  anliseplique  jouc  cerlaincinenl  un  role  iniporlanl*  en  nilablis- 
sanl  dans  la  plevre  une  lension  migalivc.  Dans  Ions  les  cas,  les  inconv(';ni(3nls 
(le  Foiivorlurc  de  la  plevre  sonl  beaucoup  moindres  que  Fon  n’avail  siqiposc 
pendant  longteinps,  el  ainsi  disfiarait  la  raison  (F(5tre  principale  de  la 
na'tbodc  du  siphon.  Si  la  nnilbode  du  siphon  a Favanlage  de  pouvoir  etrc 
appliqiuie  sans  anesllnisic,  la  tboracotomic  pent,  lorsqu’on  redoute  Fernploi 
du  cblorofornie,  etre  pratiqmie  sans  recourir  a lui,  el  un  bon  nonibrc  do 
cbirurgiens  anglais  ont  absolument  renonc(3  a la  cblororormisation. 

Chez  Fcnlant,  le  siphon  olt’re  un  inconxTiiicnt  parliculier  dont  convicn- 
nent  ni(?ine  les  partisans  do  la  metbode.  Quoi  qu’on  fassc,  Venfanl,  difficile 
(i  surveiller,  touche  parfois  d Vappareil  el  ilpeut  arriver  qu’il  le  derange. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  divers  modes  de  Iraitemcnt  quo  nous 
jugeons  inapplicables  a la  plcuresie  purulente  a pneurnocoques  el  qui 
nous  paraissent  devoir  etre  abandonnes  nieme  dans  les  aulres  vari()tes  de 
pleur(isie  purulente : les  injections  iodiies  apres  ponction,  les  injections  anti- 
septiques  avec  on  sans  lavage  iinnuidiatement  apres  ponction,  la  canulc  a 
demeurc,  le  drainage  de  la  cavite  pleurale  avec  double  incision,  mcitbodc  de 
Chassaignac,  pr(iconis(ie  recemment  par  Kiister,  etc. 

DU  TRAITEMENT  DE  DIVERSES  FORMES  DE  PLEURISIES  PURULENTES 

Nous  avons  envisage  successivenient  les  imilhodes  g(3ni;rales  de  Iraite- 
nienl  des  plcuresies  purulentes  infantiles  et  plus  particulierement  des 
plcur(isies  purulentes  a pneumoco(pies;  nous  devons  dire  quelques  mots  du 
traitement  qu’il  convient  d’appliquer  dans  cerlaines  eventualit(is. 

La  pleuresie  limilee  est  plus  que  toutes  les  aulres  justiciable  de  la 
ponction  et  Fon  pourra  pers(3V(irer  plus  longtemps  on  pared  cas,  sans  cepen- 
dant  sc  deparlir  de  la  regie  gcimirale.  La  pleur(isie  limitee  au  somuict  gu(irit 
parfaitemenl  par  Fempyemc,  alors  meme  que  Fincision  nc  pent  (itre  fade  en 
un  point  r(ipondant  a la  condition  de  d(iclivit(i  g(in(iralemcnt  recbercbee. 

Dans  les  cas  d' ernpyeme  de  necessite,  on  ne  devra  pas  se  contenter  de 
pratiquer  Fincision  au  point  oil  les  l(iguincnts  sont  le  plus  amincis.  11  sera 
souvcnl  indi(pi(3  d’introduire  dans  la  plevre  unc  sonde  m(ilalliquc  ct  de 
rccbercbcr  encore  Fendroit  le  plus  favorable  pour  pratiquer  la  conlre- 
ouverture  au  niveau  do  laquellc  sera  place  le  drain. 


(')  Rf:rxi:aoTii  arrive,  dans  im  travail  tout  riconl  {Dcidsch.  Archiv  f.  klinische  Medicin,  1897),  des 
ronclusions  de  mCme  ordre  au  sujel  du  mode  de  dr'i)lisscnient  du  poumon  cliez  les  sujels  opdres  de 
I’empyime. 
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Nous  avons  vu  qiic,  clans  les  cas  crouvcrlurc  sponlancc  de  la  plevre,  la 
cavite  n’a  pas  de  tendance  a la  cicatrisation,  cpi’il  existe  un  trajcl  tislulcux 
etendu,  cjue  les  cotes  an  contact  du  pus  suhissent  de  graves  alterations.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  si  rintervention  ne  se  fait  ([uc  lardivenient,  la  guerison 
ne  saurait  etre  obtenue  cju’au  prix  d’interventions  clnrurgicales  tres  serieuses. 
C’est  dans  ces  cas  cjue  Ton  est  ainene  a rccourir  a I’operation  d’Estlander, 
resection  de  plusieurs  cotes,  a la  decortication  de  la  plevre  (vSehede)  et 
meine  a la  decortication  du  poiunon  proposee  par  M.  Delorme. 

Si  la  pleurcsie  purulenle  a ete  siiivie  de  la  production  de  vomiqiie,  la 
conduitc  a tenir  devra  varicr  suivant  les  resultats  do  cct  accident.  S’il  s’agil 
d’un  epanchement  liniite,  se  vidant  bien,  il  sera  raisonnable  d’attendre.  Si 
an  contraire  I'evacuation  est  difficile,  lente,  on  n’hesitera  pas  a intervenir. 
La  thoracotomie  donne  ici  encore  do  bons  resultats  et  Ton  nc  tarde  pas  a 
voir  I’expectoration  sc  supprimer. 

La  pleuresie  purulenle  double  est  justiciable  du  traitcinent  par 
reinpyemc.  Les  observations  de  Huber,  de  Sutherland,  etc.,  I’etablissent  de 
la  I'agou  la  plus  evidente.  Dans  ces  cas  de  Huber,  I’intervalle  c[ui  separe  les 
deux  interventions  a ete  de  4 et  de  9 jours.  Dans  les  21  observations 
rasseinblees  par  Sutherland,  I’intervalle  a ete  : 

1 Ibis  ....  (le  2 jours.  1 Ibis  ....  de  a jours 

2—  ....—  4—  2—  ....—  7 — 


et  dans  tons  les autresde  plus  d’une  semaine.  Toutes  les  I'ois  qu’on  lepourra, 
il  y aura  avantage  a csiiaccr  les  interventions,  et  an  moyen  de  la  ponclion 
evacnatrice  le  resultat  pourra  generalenicnl  etre  obtenu.  On  pourra  de  cette 
lagon  [larfois  eviler  la  double  ojieration.  Dans  nn  cas  de  Sangster,  Ic  malade 
guerit,  I’nn  ties  cotes  ayant  etc  traile  jiar  la  resection,  I’autre  par  deux 
ponclions  successives. 

Le  siphon  qiii  a ete  recounnande  cn  jiareil  cas  nc  nous  parail  pas 
repondre  aux  indications  ici  plus  ipie  dans  les  autres  formes  de  pleuresies. 
Beck  a cu  4 guerisons  sur  5 cas  par  la  resection. 

Dans  la  pleurdsie  purulenle  des  tout  jeunes  enfanls  dont  le  pronostic 
est  plus  seveu’e,  Wiglitman  pense  qu’’il  y aura  avantage  a se  contenter  de 
I’incision  el  du  drainage  sans  rccourir  a la  resection  costale.  Cellc-ci 
demande  unc  instrumentation  plus  complete,  ne  pent  se  faire  sans  cblo- 
roformc,  expose  davantage  au  sbok  operaloire.  Wiglitman  pense  memo  qu’clle 
expose  a la  pyohemie.  Les  arguments  de  Wiglitman  ne  nous  paraissent  pas 
tons  d’egale  valeur  et  nous  ne  saurions  nous  prononcer  sur  ce  cas  special. 


PLEURISIES  PURULENTES  A STREPTOCOaUES 

Le  slreplocoque  pyogene  si  frequeuimenl  en  cause  dans  les  pleurisies 
de  V adidte  esl  relativemenl  rare  dans  les  pleuresies  infanliles.  Si  nous 
nous  en  rapporlons  aux  cas  traites  par  nous,  il  n’existail  a I’etat  pur  quo 
4 fois  sur  27.  Nous  n’besitons  pas  i attribuer  a cette  rarete  relative  des 
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pleurisies  piiriilontos  ii  stiTptoco(|iies  la  [uMiignitc  dcs  plciiresies  purulcnlcs 
inlanliles. 

All  lieu  de  Hi  puerisons  sur  17  inaladcs,  les  plciiresies  a streploeoqiies 


81  pleuresies  infanliles.  lai  pleuri'sies  chez  I'adulte. 

I Part  dll  slreptocoque  dans  les  pleuresies  purulentes. 

I ne  nous  out  donne  qu’une  guerison  sur  4,  bien  que  rinterventioii  dans  Ions 
j les  cas  ait  ete  tres  rapide. 

' Causes.  — La  pleuresie  purulcntc  a slreptocoques  pent  snrvenir  sous 
I’influence  dcs  causes  les  plus  diverses.  EIlc  pent  etre  due  a Tarrivee  des 
i streptocoques  par  continuite  on  contiguitcL  On  a vu  chez  I’enfant  la  pleu- 
* resie  purulente  apres  peritonite,  apres  angine.  Le  streptocoque  ])eiit-il  pro- 
I venir  des  foyers  purulents  eloignes,  avoir  une  origine  nietastatique,  jileuresies 
purulentes  consecutives  a une  otite,  a iin  erysipele?  Les  pleuresies  consecu- 
tivcs  a une  rougeole,  a la  diphterie,  peuvent  etre  causees  par  le  stre})toco(pie 
avec  on  sans  intcrmediaire  d’une  broncho-pneumonic. 

La  pleuresie  consecutive  a la  scarlatine  est  generalenient  due  an  strep- 
tocoque, mais  cette  regie  n’est  pas  sans  exception  et  Ton  y trouve  quelquefois 
le  pneuinocoque. 

Symptomes  et  marche.  — La  pleuresie  purulente  infantile  d slreplo- 
coques  dans  trois  de  nos  observations  a evolue  avec  une  rapidite  que 
nous  ne  constatons  qii  exceptionnelleineyit  dans  les  jjleuresies  pyirulentes 
dues  au  pneuinocoque. 

Elle  correspondait  a la  forme  decrite  par  Frtentzel  ‘ sous  le  nom  de 
pleuresie  siiraigue,  pleuritis  aculissinia,  dans  laquelle  tons  les  symptomes 
acquiH’ent  de  bonne  beurc  une  gravite  insolite  — aiissi  bien  rabondance  de 
repancbcment  quo  les  troubles  fonctionnels  : dyspnee  et  cyanose  et  enlin 
les  pbcnomenes  generaux,  fievre  intense  avec  etat  typhoide.  Chez  ces  malades, 
il  est  de  regie  de  constater  dans  les  24  beiires  de  grandes  oscillations  de  la 
temperature  qui  sent  caracteristiqiies  de  I’infection  pyobemique  et  que 
Petruscbky  a crii  pouvoir  rattacher  a I’infection  streptococcique. 


{')  Fr.bxtzel.  Die  Kraiikhcitcn  dor  Dlcura.  llandbucli  de  Ziemmssen. 
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frisson  inlonse.  A co  debut,  siiccede  un  otal  typlio'idc  avec  forte  (ievre.  La 
peau  esl  seeho,  hriilanle,  la  leinperatnre  allcint  40". 

],a  pi'oslration  est  eonslanle  et  souvent  aussi  Ic  inaladc  delirc  violom- 
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nicnl.I>a  lanj^uc  csl  seclic,  I'cndillec ; la  soif  csl  ardenloct  I’anorcxic  absoliic. 
IK'S  les  premiers  jours,  on  eoiistate  mie  Uiineraclioii  do  la  rale,  la  diarrliee 
|)arait  egalemenl  a celle  e|)0(pie.  A voir  les  nialadcs  aiiisi  IVappes,  on  se 
li<;nre  avoir  sons  les  yenx  de  verilables  lievi'es  lyplioules,  d’anlanl  pins  (|iic 
It'S  palienis  sonl  enx-nieiues  incapahles  de  ronrnir  ancnn  renseij^nenienl. 
Mais  I'entonrage  nous  apprend  ([no  la  inaladie  a delnile  par  nn  I'risson  intense 
ot  (|iie  ce  debut  est  recent.  Nous  nc  Ironvons  ancnne  taclie  msec  Icnli- 
cnlairc  : le  ])onls,  d’nne  rreqnencc  insolitc,  allcint  et  nicine  depasse  120  a la 
ininnle ; la  lace  est  cyanosee ; cnlin  rexamcn  de  la  poilrine  revele  nn  epan- 
rhenient  plenretiqnc,  cn  sorle  qn’il  I’ant  bien  abandonncr  riiypolhesc  d’unc 
licvre  typboide  ct  s'en  Icnir  an  diagnostic  do  plcnresie  snraignc.  La  tempe- 
rature depasse  41®;  le  pools  s’elcve  an-dessnsdc  140  cl  la  respiration  an-dcs- 
sns  de  60  a la  minute.  La  dyspnee  est  trcsvivc.  L’epanclicmcnt  angmenlc  pen- 
dant les  8 premiers  jours,  si  l)icn  qn’il  y a lien  de  pratiqner  la  tlioraeocentese 
d'nrgencc.  On  retire  ainsi  nn  litre  environ  d’nn  liqnidc  pnrnlent.  Le  Icndc- 
inain,  repancliement  s’est  reprodnit.  Mais  on  ne  pent  repelcr  sonvent  la 
ponction.  Le  ])atient  snccombe  vers  la  fin  de  la  denxieme  semaine.  Fraentzcl 
n'a  pn  sanver  ancnn  de  scs  trois  malades,  bien  qnc  dans  nn  cas  il  eut  en 
reconrsa  rempyeme.  11  emet  cependant  I’cspoir  (pi’avec  les  perfcctionnements 
realises  dans. la  thoracotomie,  on  ponrrail  obtenir  de  mcilleurs  resultats. 
Dans  tons  les  cas  il  conviendra  d’intervenir  le  pins  rapidement  possible,  et 
chez  line  petite  maladc  realisant  le  type  cliniqne  de  Fra?ntzel  la  tlioraco- 
loinic  avec  resection  costale  pratiqnee  le  jour  meme  de  I’admission  n’a  pas 
einpeche  I’issne  fatale. 

Il  convenait  de  rapprocher  ici  la  descrijition  de  Fraentzel.  Il  ne  faudrail 
pas  cependant  imaginer  qnc  les  choses  sc  passent  tonjonrs  avec  nne  ra|ndite 
anssi  grande.  La  pleuresie  pnrnlcnte  a streptocoqnes  pent  cvolner  pins 
lentement,  meriter  I’epitbete  de  snbaiguc,  on  bien  apres  nn  debut  Ires 
violent  presenter  nne  remission  notable.  Nons  avons  vu  meme  nn  cas  de 
pleuresie  pnrnlcnte  a streptocoqnes  chez  I’cnfant  rcconnn  par  la  ponction 
exploratrice  gnerir  nne  fois  sans  ancnne  antre  intervention. 

On  sc  rappellera  qne  la  pleuresie  pnridcnte  qni  snccede  aux  scarlatincs,  a 
larongcole,  a l’erysipele,anx  septicemies,  cstd’ordinaire  due  an  streptocoqne. 
On  penseraplntolace  microbe  dans  les  cas  oii  la  fievre  sera  nellement  inter- 
niittcnte  on  liectique.  Mais  ces  renseignements  nc  fonrniront  qnc  dcs  pre- 
somplions. 

Diagnostic.  — Dans  la  pleuresie  pnrnlentc  a streptocoqnes,  le  pus  pre- 
sente le  plus  ordinaire nient  des  caracleres  assez  parliculiers . Il  renfermc 
nne  proportion  iinportanle  de  serum  ct,  qnand  on  laisse  dans  nn  vase  la 
sedimentation  se  faire,  le  depot  noccupe  qu'un  quart,  le  cinquieme 
inferieur  ou  moins.  Le  depot,  an  lien  d’etre  vcrdalrc,  tire  d' ordinaire 
plutol  sur  le  qris.  Si  I'on  agite  le  vase,  il  sc  desagrege  el  entre  en  suspension 
egalcincnl  dans  lontc  la  masse.  11  semblc  qnc  les  globules  de  pus  ne  |)re- 
senlent  entre  enxancune  cohesion.  La  conlenr  dn  serum  est  d’nne  janne  clair 
on  brnnalre.  L’aspccl,  coinmc  on  le  voit,  diflerc  sensiblement  do  celni  do  la 
pleuresie  a pncnmoco(|ncs. 
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A incsiire  <|iic  repanchomcnl.  esl  jilus  ancicn,  la  proporlion  dcs  "lol)iiles 
hlancs  i)eiit  augnicnlor,  el  Icl  liquidc  qiii  meiile  an  del)ul  repilholc  de 
sero-purulcnt  pent  avoir  qnelqucs  jours  |)liis  lard  I’aspecl  rranchcnienl  puru- 
lent. Celle  transrormalion  se  fait  du  reste  avee  une  tres  grande  rapidile. 

Vexamen  microscopique  fait  voir  des  chainettes  facilcnicnt  colorahles 
no  se  decolorant  pas  par  la  methode  de  Gram.  Ccs  chainettes  sont  d’ordi- 
naire  formees  par  un  grand  noinbre  de  cocci  ct  sont  tres  longues,  lleirn,  (pii 
a deja  signale  ce  caracterc,  avail  donne  a ce  sireplocoque  Ic  noni  de  pyo- 
llioraciciis  lonqiis.  Les  grains  qui  constituent  la  chainette  sont  assez  gros. 
La  chainette  elle-ineme  est  toujours  Ires  Ilexueuse,  s’indechissant  dans  divers 
sens.  L’aspect  est  tout  different  de  celui  dcs  chainettes  quo  forme  sou  vent  le 
pncumocoquc  dans  les  exsudals  plcureliqucs,  chainettes  dont  les  elements 
sont  disposes  en  ligne  droite  ou  inflechis  a angles  tres  aigus. 

On  devra  toujours  recourir  a la  culture  sur  Ic  houillon.  la  gelatine  ct  la 
gelosc,  qui  montrera  les  caracleres  des  cultures  du  streptocoque  pyogene. 

Les  inoculalions  a hi  soiiris  donnent  des  resuUals  difjerents  sidvant 
la  virulence  du  sireplocoque,  Ires  variable  suivanl  lescas.  Onne  saurail 
du  reste  conclure  de  la  virulence  d'un  sireplocoque  c/iez  Vanimal  d sn 
virulence  pour  I'lwinme. 

Pronostic.  — La  pleuresie  purulenle  d streplocoques  comporte  en 
(jemh'al  un  pronostic  heaucoup  plus  severe  ct  ccla  pour  diverses  raisons.il 
faut  lout  d’ahord  invoquer  la  qualitd  toute  speciale  de  I'aqent  palhoqene 
donl  la  vilalih’  esl  loin  d'etre  liinitee  coniine  celle  du  pneuniocoque ; dont 
la  tendance  envahissante  constitue  un  des  principaux  caracleres.  L’en- 
vahissemcnl  sc  fait  par  continuite,  par  rintermediaire  des  vaisscaux  lym- 
phatiques  ou  sanguius.  Celle  tendance  devienl  souvenl  manifesle  an  cours 
des  interventions.  C’est  ainsi  que,  si  I’on  pratique  une  ponction  exploratrice 
avec  la  simple  seringuc  de  I’ravaz,  rorilicc,  an  lieu  de  devenir  presque 
aussildt  imperceptihle,  cecpii  est  le  cas  avec  les  pneumocoques,  reste  d’ordi- 
nairc  permeable  et  laissc  sourdre  les  jours  suivants  un  pen  do  pus.  Si  Ton 
a employe  un  trocarl  plus  volumineux,  les  mici’ohes  qui  out  fuse  a la  pnrlic 
exlerne  du  trocarl  ou  qui  out  penetre  sous  la  pcau  au  moment  de  I’eva- 
cuation  suflironl  a faire  nailre  un  ahees  profond,  — ahees  qui  pent  suhir  un 
developpemcnt  tres  rapide. 

La  pleuresie  purulenle  d streplocoques  s' accompagne  souvenl  de  peri- 
cardile  el  parfois  de  pih'ilonile.  Mais  le  danger  sans  doule  le  plus  con- 
siderable esl  du  d la  migration  dans  le  sang  des  streplocoques  ou  des 
poisons  secredes  au  niveau  de  la  plevre,  qui  auront  pour  consequence 
une  septicemic  ou  des  foyers  metastatiques. 

Aussi  la  pleurtlsie  purulenle  d streplocoques  deniande-l-elle  une  inler- 
venlion  precoce  el  energique.  Meme  dans  ces  condilions,  le  pronostic  esl 
beaucoup  plus  serieux  que  dans  la  pleurdsie  purulenle  d pneumocoques. 
Nous  avons  vu  quo  sur  4 pleuresies  a streplocoques  nous  avons  cu  5 deces 
chez  des  enfants  pour  lesquels  roperalion  fut  faitc  au  plus  tard  le  5“  jour 
apres  I’entree. 

Traitement.  — Etant  donnee  la  qualite  dcs  agents  pathogenes,  nous 
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avons  conseille  de  faire  suivre  la  Ihoracolomie  d'un  lavacje  de  la  pUim' 
(t  I'aide  d'anr  solalion  anlisepliqae.  II  nous  a scmhic  dopiiis  qii’un 
lavage  a I'eau  bouillie  |)omTait  snClire.  Mais  nous  no  sanrions  conscillcr  ici  do 
siippi’inier  Ic  lavage  ainsi  (pic  nous  faisons  dans  les  plenresics  a pnenmo- 
coques. 

Les  lavages  devront  etre  IVdqucinmenl  renonvclds  pour  ])ou  que  la  lem- 
pdrature  inontre  la  persistanee  do  la  (iovre.  Ils  scronl  souvcnl  insuflisants  a 
amener  rabaissemenl  de  la  temperature. 

En  uR'iue  temps  ipie  Eon  interviendra  chirurgicalenient,  il  y aura  lieu 
d’administrer  au  inaladc  du  sullato  de  quinine  on  de  Eacide  salicyliquc,  de 
soutenir  les  I'orces. 

On  pourra  tenter  Eemploi  des  injections  de  serum  antistreptococciquc. 

! Nous  n’en  avons  cependant  tir(3  aucun  avantage  dans  un  cas  oii  nous  Eavons 
eniployd  cn  commenfantpar  40  centimetres  cubes  en  deux  fois  et  ultdrieure- 
iiicnt  en  injectant  10  et  20  centimetres  cubes.  Les  injections  sous-cutan(>es 
de  sdrum  artiliciel,  a la  dose  de  100  on  150  grammes,  pourront  etre 
emplojx'es. 

Etant  donne  le  nombre  pen  considerable  de  cas  publics  avee  examen 
bacteriologique,  il  n’est  pas  tres  aise  d’etablir  par  des  cbiirres  einpruntes  a 
(Eautres  auteurs  la  gravite  plus  grande  des  pleuresies  a streptocoques. 

; Cependant,  si  nous  prenons  la  these  d’lsrael,  nous  trouvons  22  pleuresies 
j purulentes  infantiles  sans  doute  dues  aux  streptocoques:  pleuresies  consecu- 
I lives  a la  broncbo-pneuinonie,  5;  a la  rougeole,  5;  a la  coquelucbe.  5;  a la 
.scarlatine,  7 : a la  pyohemie,  1 ; a la  peritonite,  1 . Ces  22  pleuresies  purulentes 
out  donne  seulement  3 gu(3i‘isons,  tandis  qu’il  y a eu  0 guerisons  sur  11  pleu- 
resies purulentes  metapneumoniques,  8 sur  12  pleinxsies  purulentes  pri- 
mitives, soit  17  guerisons  sur  25  plemxsies  dues  sans  doute  aupneumocoque. 

' Hottinger  nous  inontre  qu’a  Zurich  il  y a cu  11  deices  sur  45  pleuixsies 
purulentes  consecutives  a la  pneumonie,  25  pour  100  ; 8 pleuresies  jmrulentes 
I consecutives  a la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coquelucbe,  la  grippe,  out  donmi 
5 deces,  soit  57,5  pour  100. 

Ces  chillres  viennent  a Eappui  de  notre  these  au  sujet  de  la  gravitii 
plus  grande  des  pleurcisies  purulentes  a streptocoques. 

Bien  que  nos  rcisultats  personnels  soient  pen  encourageants,  75  diices 
sur  100,  nous  terininons  ce  chapitre  en  exprimant  la  conviction  qiEcn  agis- 
sant  energiqueinent  et  le  plus  lot  jiossible,  il  sera  souvent  donnd  d’obtenir 
de  beaux  succes  dans  le  traitement  de  cette  Ibrine  de  plemx'sie.  L’obscrva- 
tion,  dont  nous  avons  reproduit  le  trace  plus  haul,  inontre  que  dans  certains 
cas  la  giuirison  est  aussi  rapidc  que  dans  les  plciirdsies  a pneumocoques. 


PLEURISIES  PURULENTES  A STAPHYLOCOOUES,  A BACILLES  DU  COLON,  ETC. 

Nous  avons  vu  une  pleuresie  purulente  dont  Eepancheinenl  contenait  le 
^staphylococcus  pyogenes  aureus  associe  au  pnemnocoipie,  une  autre  dans 
laquelle  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  c'tait  associc*  au  bacille  luber- 
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culeux.Lo  stapliylococcus  pyogenes  aureus  aete  Irouve  a I’etat  de  purole  clans 
deux  ol)servalious  de  Koplik.  Dans  I’liuc  d’ellcs,  il  s’agissait  d’uuc  iuCediou 
pyoheiuicpic.  Lc  diaguoslic  de  la  nature  sta[)hylococcicpie  ue  se  fait  cpie  par 
i’cxaincu  Icaclciriologicpie.  Celui-ci  devra  (}lre  accompaguci  criuoculaliou  par 
le  p(3ritoiue  du  eolcaye.  Le  sta])liyloco(]ue,  ainsi  ([ue  nous  Tavous  dil,  csl 
souvent  seul  Irouve  dans  les  pleurcisies  puruleutcs  Inlcerculeuses.  La  pleii- 
rc3sie  puriileute  a slaphylocoques  est  justiciable  dii  traitement  cpie  Ton 
oppose  aux  pleiiresies  piirulcutes  a streptocoques  : tlioracotornie  precoce 
suivie  de  lavage. 

iSous  avons  vu  deux  fois  dans  le  pus  de  pleuresie  a I’cHat  de  juirctc*  le 
bacille  (hi  cCAon,  on  des  varietcis  tres  analogues.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis- 
,sait  d’nn  enfant  qui  presentait  en  mcine  temps  une  meningite  suppurce 
sous  rinfluence  du  ineiue  microbe.  Dans  le  deuxieuic  cas,  il  s’agissait  d’uuc 
suppuration  plcurale  coincidant  avec  un  kyste  bydatique.  La  ponction  explo- 
ratricc  inontra  le  pus  et  la  ponction  civacuatricc  ainena  800  grammes  d’lm 
liquide  clair  comme  I’cau  de  roche  et  contenant  des  membranes  ct  des 
croebets. 

Cette  intervention  amena  une  guerison,  au  moins  passagere,  et  suivie  de 
la  sortie  de  la  malade,  et  a une  visite  ulterieure  un  an  plus  tard  il  ne  restait 
aucunc  trace  de  sa  pleuresie  ni  de  son  kyste. 

Ileyer  ' rapporte  I’bistoire  de  deux  enfants  atteints  de  pleuresie  purulente, 
dans  le  service  de  Baginsky,  a Berlin.  Bicn  quo  rexamen  bacteriologicpie 
n’ait  ete  fait  dans  aucun  dc  ccs  cas,  il  pense  qu’il  s’agissait  sans  doutc  du 
bacterium  coli,  surtout  dans  la  premiere  observation  dans  laquellc  il  y avait 
appendicite.  11  a rccberchelcs  cllcts  des  injections  du  bacterium  coli  et  a pii 
determiner  une  pleuiesic  serobemorragicpic,  mais  sculcment  dans  les  cas  ou 
I’injection  avait  cite  pratiquc’c  dans  la  plevie. 

Heubner*  a dcicrit  une.  alVeclion  specialc  de  la  plevre  des  enfants  cn  bas 
age  qui  imirite  peut-etre  d’etre  placcie  ici,  bicn  que  rexarnen  bacteriologiqiie 
pratique  2 fois  soit  insuffisant  poui- prejugcr  dc  la  nature  de  I’agentpatbogene. 
Dans  5 obsiu’vations,  la  plevre  elait  le  siege  d’une  suppuration  et  4 fois  la 
pleuresie  purulente  elait  double.  Les  pleurcisies  suppurcics  s’accompagnaient 
5 fois  dc  pc'ricardite,  1 fois  de  peritonite,  1 Ibis  d’artbrite.  La  maladic  sciublc 
avoir  dcibute  dans  la  poitrine  autour  du  pournon  malade.  L’enfant  est  pris 
brutalement  au  milieu  d’unc  sante  parfaite.  Des  le  premier  jour  il  y a une 
forte  (‘Icivation  de  la  tempciratuie,  dc  la  dyspnc-c,  la  toux  entrecoupee,  de  la 
rougeur  despommettes.  L’c.xamcn  de  la  poitrine  rencontre  un  peu  de  matile, 
en  arriere  pen  de  souffle,  mais  des  rales.  Les  syrnptomes  s’aggravent,  la 
lievre  est  elevee  avec  ou  sans  remission,  la  dyspnee  persiste,  I’cxpectoration 
devient  grisatre,  le  pouls  s’accentue  indcifiniment.  11  y a de  I’agitation,  des 
secousscs  convulsives,  des  vomissements,  de  la  diarrhee.  L’enfant  meurt 
sans  qu’il  y ait  dc  signes  de  lievre.  La  durcie  est  tantot  tres  rapide,  7 a 
8 jours,  tantot  lento,  5 semaines. 

(')  IIeveii.  Zur  P.Tthogcnese  tier  Pleuritis  unterdein  Eindass  des  Bacterium  coli  commune.  Arc/i/w/ur 
Kimlerlwilkutuh,  XXXllI,  1897. 

(*)  Ueuuser.  Dm  eine  mullijilc  infectiOso  Enlzfmdung  dcr  scrosen  Haute  im  Kindcsalter.  Jalii'biuh  far 
Kinderlieilkii/icle,  XXI.  1881. 
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PLEUR^SIE  PURULENTE  TUBERCULEUSE 


La  plcinTsie  puralenle  de  I'lnifanl  esl  assez  ravemenl  tuberculeuse, 

( conlrRii’Diiieiit  a ropinion  eiiiisc  autrclbis  par  William  .Icnner. 

Nous  n'avons  Irouvc  quo  o plcuresics  puruicntcs  tiiberciileuscs  sur  nos 
; ‘27  ohsorvalions.  Koplik,  1 sculcmont  sur  15;  JloUingcr,  4 sur  15;  GrilTith, 
5 sur  55;  llofiuokl,  8 sur  58;  Israel,  15  sur  59;  Paul  Boncour,  2 sur  15; 

) Poore,  Schulz,  Konig,  Beck  n’en  onl  trouve  aucun  cas  sur  14,  15,  50,  100 
) observations.  La  pleuresie  purulenle  est  moins  souvent  tuberculeuse  chez 
) I’enfant  que  chez  I’achilte.  Nos  statistiques  donnent  un  pourcentago  de  7,4 
c-hez  le  premier  centre  17,6  chez  Ic  second  ; celle  do  Griflith,  9 chez  renlant, 

; 18  chez  I’adulte;  Eddison  7 ct  15.  Bocher  a vu  2 fois  la  tuherculose  sur 
5 |)leuresies  purulentes  do  I’adulte  ct  n’en  a pas  ohserve  un  cas  sur  6 plcu- 
) ibsics  purulentes  inlantiles. 

Marche.  — La  pleuresie  purulente  taherculeuse  a le  plus  ordinaire- 
ment  une  evolution  assez  lenle.  Elle  progresse  sans  grand  fracas  ctaboutita 
( la  production  d’epanchements  souvent  tres  abondants,  epanchements  d’habi- 
I tilde  bien  toleres,  no  donnant  naissance  a aucune  touv.  L’epanchemenl 
ulcere  assez  souvent  la  plevrc  pai  ietale  ct  produit  une  saillic  sous-cutanee, 
qui  se  devcloppe  ulterieurcmenl.  Cette  pochc  pent  s’ouvrir  spontanement  on 
ctre  ouverte  par  le  chirui'gien.  Si  la  pochc  nc  s’ouvre  pas  et  si  elle  siege  du 
coti'  gauche,  elle  jieut  ctre  animec  de  battements.  V empyeme  pulsatile  est 
i ordinairement  tuberculeux.  Signalons  encore  la  possibilite  de  la  produc- 
I tion  d' un  pneumothorax  au  cours  de  la  pleuresie  jmrulente  tuberculeuse, 

I pneumothorax  du  a rulceration  de  la  plevre  qui  se  fait  de  dehors  en  dedans 
I au  lieu  de  se  fairc  de  dedans  cn  dehors  comme  dans  le  pneumothorax  tuber- 
! culeux  classique.  La  pleuresie  purulente  tuberculeuse  esl  une  cause  assez 
commune  de  deyenerescence  amylo'ide,  ef  cette  possibilite  doit  etre  tonne  cn 
ligne  do  compte  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  pleuresies  purulentes  luberculeuses 
infantiles  est  des  plus  delicats.  On  ne  saurail,  en  dehors  de  Vexamen 
bacleriologique,  emetlre  leplus  souvent  que  des  suppositions.  Sansdouti', 
la  pleuresie  purulente  tuberculeuse  est  ordinairement  chronique,  d &volu- 
tion  assez  lente,  d ddbut  insidieux.  Mais  la  pleuresie  infantile  alfecte  sou- 
vent  cette  allure,  nicme  ipiand  elle  est  due  exclusivement  au  pneumocoque. 
Vcrliac,  reproduisant  renscigneinent  de  son  maitre  Barthez,  faisail  de  pleu- 
resie chronique  le  synonyme  de  pleuresie  jiurulente,  et  si  nous  avons  etabli 
que  cette  proposition  nc  doit  pas  etre  prise  exactement  a la  lettre,  elle  n’en 
conlient  pas  moins  rexpression  de  fails  bien  observes  et  merite  d’etre  tenuc 
on  consideration.  Chez  plusieurs  de  nos  enfants  atteints  de  pleuresie  a pneu- 
uiocoques,  la  pleuresie  rernontait  ^i  ‘2  ou  3 mois  au  moment  do  I’admission. 
Lhez  line  petite  maladc  atlcintc  de  pleuresie  purulente  a streptocoques,  la 
maladic  rernontait  a 5 mois. 

La  pleuresie  purulenle  tuberculeuse,  dans  quelques  observations,  a 
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succtkU  a line  plenri^sie  sih'euse  on  s(h'o-fihrineiise  ayani  necessile  une  on  | 
plusienra  pond ions.  Cost  la  unc  partictilarilo  (jui  no  se  rencontre  (lu’c.vceji-  i 
lionnellenient  clans  les  aiitres  plenresies  pnrnlenles  infanlilcs. 

Dans  nn  certain  noniDre  do  cas  la  nature  tubercnlcuse  a etc  sonpfonnee  ; 
en  raison  de  la  cons/o/n/ioji  a I'nn  des  sominefs  de  symplomes  indiqnanl 
une  lesion  tnberculeuse  on  encore  par  la  presence  d'aiilres  manifesla-  ! 
lions  Inberculeiises  ou  scrofuleuses.  Dans  nne  proportion  de  cas  encore  : 
assez  elevee,  les  enfants  presentaient  des  antecedenls  luberculeux  limnU- 
faires  tres  inanifcstcs.  Des  renseiynenienls  de  grande  valeur  sonl  fournis  > 
oar  les  caraetd^es  de  I'epanchemenl.  Nous  avons  etiidie  tout  specialement 
les  observations  de  44  plenresies  pnrulcntes  cbez  I’enfant  dont  5 person- 
nelles,  les  autres  dues  a Hofinokl,  Ilottinger,  Israel,  Paul  Doncour,  Grifl'ith,  I 
Koplik,  Siinonett,  Steffen,  Schwartz.  La  c|ualite  du  licpiide  est  relatee  dans  j 
27  observations.  15  fois  le  pns  etait  sero-purnlent.  Dans  5 de  ces  obser-  i 
vations,  lors  de  la  premiere  ponction,  le  li(juide  avail  etc  sereux  ou  sero-  ( 
librineux.  4 fois  le  pus  sero-fdjrineux  etait  melange  d’air  (pyopnenmothorax).  ; 

2 fois  le  pus  etait  sanieux,  felide.  5 fois  il  s’agissait  d’un  epanchemenl  ■ 

tenant  en  suspension  des  grumeaux  caseeux.  5 fois  on  dit  c|ue  le  pus  etait  i 
epais.  On  voil  que  le  pus  des  plenresies  pnrnlenles  tuberculeuses  est  le  plus 
ordinairemenl  sero-purnlent,  16  fois  sur  27,  (pi’il  est  exceptionnellement 
epais  comme  celui  des  plenresies  a pneumocoques,  5 fois  sur  27.  Signalons  j 
encore,  bien  qne  nous  ne  possedions  ]>as  (rexemplechez  renfant,  I’apparence  . 
laiteuse  cbyliforme  de  Pexsiidal  qui  a ele  (pielqnefois  signalee  dans  les  pleu-  ! 
resies  tuberculeuses  de  Padulte.  i 

Le  pus  est  assez  souvent  felide  d'emblee,  c’elait  le  cas  non  seulement 
cbez  les  2 malades  preciles,  mais  encore  dans  4 cas,  ou  il  y avail  en  , 
memc  temps  de  Pair  dans  la  plevre.  Du  resle,  mi  epanchemenl  luberculeux  j 
qui  ne  presenle  auenne  odeur  lors  de  1' operation  devienl  Ires  frequem-  j 
menl  fdide  apres  1' intervention.  Ce  caractere  assez  particulier  aux  plenresies  ! 
purulenles  tuberculeuses  a (He  bien  signale  en  1877  par  Frienkel.  Nous  j 
I’avons  releve  dans  plusieurs  observations  et  sur  nos  3 malades,  unc  fois  ; 
Pepanebement  avail  une  odeur  felide  au  moment  de  la  ponction  et  nne  fois  i 
prenait  ee  caractere  des  le  lendemainde  la  tboracotomie. 

Vexamen  bacUh'iologique  des  plenresies  purulenles  tuberculeuses  in-  i 
fantilcs  n’a  ete  praticpie  que  dans  nn  |)etil  nombre  de  cas.  Nous  n’en  avons 
trouve  que  9 observations  dont  5 personnelles,  2 pnbliees  dans  la  these  dc 
Paul  Doncour  et  2 dues  a Koplik  eta  Steffen*  : 5 fois  la  presence  du  bacillc  do 
Kocb  a ele  decelee  par  Pexamcn  microscopiqiie  par  la  metbode  d’Ehrlich ; ! 

3 fois  la  conslatation  a ete  faite  grace  aux  resullats  de  Pinoculation  dans  Ic 
peritoinc  du  cobaye;  1 fois  Pexamen  microscopique  n’a  pas  fail  reconnaitre  : 
le  bacille  et  Pinoculation  a ete  nc'gligec.  La  nature  tnberculeuse  de  la  pleu  ' 
resie  n’a  etc  reconnue  qu’a  I’autopsie. 

Dans  les  6 cas  dans  lesquels  on  n’a  pas  decele  dc  bacille  de  Kocb  par 
Pexamen  direct,  Pexamen  a montre  d’aulres  microbes  palbogencs. 


{*)  Steffen.  U.  emige  wichtkjc  Ktankh,  dcs  kindliachpn  Alievs^  1895. 
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2 Ibis  le  pneumocociuo  (A'clior,  Paul  lioncoiir). 

I — le  pneumocoque  el  Ic  sli'eplocoqiie  (iS'eller), 

1 — Ic  slreptocoque  pyoffcnc  (Neltor), 

1 — les  siroplocoquc,  staphylocoque,  kHniffeiie  el.  saitrogencs 
(Paul  Hoiicour), 

I — le  staphylococcus  pyogenes  citrous  (Neller). 

Si  I'oii  rapproclie  Ics  resultals  do  rexamon  iiiicroscopiipio  dcs  cai'acteros 
jtresenles  par  lo  pus,  nous  trouvons  nn  jms  sth'enx  dans  Irs  cas  ou  I'on  a 
trouve  lebacille  de  Koch  par,  associe  an  slaphylococcus  pijoyencs  cerens 
el  nn  pus  cpais  dans  les  cas  oh  Vexanien  mirrosco])i(jHe  nionlrail  le 
pnenniocoqne  pur  on  nudamje  de  slrepldcoques. 

On  nesanrail  done  repoussev  la  possihilite  d'une  pleuresie  pnrulenie 
Inbercnlense  qnand  la  pone  lion  aura  raniene  nn  pus&pais  verddlre  dans 
leqnel  on  ddcelem  la  presence  du  pnenniocoqne . II  I'aiulra  so  souvenir  quo 
la  plourosie  a pnouinooocptos  peul  clre  on  inciiie  temps  luhorculciise  el  il 
V aura  grand  intbrdt  a pratiquer  pour  se  ronscigner  uno  inoculation  du  pus 
dans  le  pdritoine  d’un  cobaye.  On  choisira  un  cobaye  adulle,  les  jeunes  cobayes 
succombant  d’ordinaire  a I’inoculation  du  pneumocoque  dans  le  peritoino*. 

On  pent  sc  demander  si  les  caraetdres  objcclifs  du  pus  en  merne  tenqis 
que  les  caracteres  microbiologitpics  ne  pourraienl  etre  d’une  certainc  utilitd 
pour  un  diagnostic  dilTdrenticl  important  dans  cette  question,  si  Von  ne 
ponrrait  pas  separer  les  plenresies  pnrnlenles  tubercnlenses  vraies  des 
plenresies  piirulenles  chez  les  tubercnlenx. 

Jusqu'a  un  certain  point  ccltc  distinction  scrait  |)ossiblc.  11  est  bors  de 
doute  que  si  nous  prenons  nos  observations  personnelles  I’dpancliemcnt  a did 
sdro-purulenl  dans  les  cas  ou  le  pus  renrermait  le  bacille  de  Kocb  ou  le 
stapbylococcus  pyogenes  citreus.  Nous  savons  que  les  ])lcurdsies  ])urulentos 
tubercnlenses  renlerment  souvent  le  stapbylocoque.  Dans  nos  plenresies  a pus 
dpais  vcrdalre,  nous  avons  trouve  le  pneumocoque  purou  associd  et  lo  ddbut 
avail  dtd  aigu  comme  s’il  avail  did  le  fail  d’une  alTection  non  tubcrculeuso. 

Cette  distinction  trds  logiquc  entre  les  plenresies  purulcntes  lubercu- 
leuses  et  les  plenresies  purulcntes  cbez  les  tubcrculeux  est  loin  d’etre  aussi 
aisce  que  Ton  imagine,  et  nous  devons  dans  tons  les  cas  retenir  que  chez 
deux  maladcs  Ic  pus  dpais  verdalre  renfermant  des  pncumocoqucs  contenait 
cn  meme  temps  le  bacille  do  Kocb,ainsi  quo  le  prouvdrcnt  les  inoculatiotis. 
11  s’agissait  done  cbez  ces  maladcs  de  pleurdsies  tubercnlenses.  Mais  uialgrd 
cette  rdserve  nous  nous  rallicrons  volonticrsa  ropinion  de  ceux  qui,proscri- 
vanl  I’intervention  cbirurgicalc  dans  les  plenresies  tubcrculeuscs,  admettent 
paifois  celle-ci  dans  les  epanchements  purulents  oil  le  bacille  de  Kocb  n’csl 
pas  scul  en  cause  et  jiarait  meme  plulot  jouor  un  idle  secondairc,  pleurdsies 
a pncumocoqucs,  a slreptocoipics,  pleurdsies  puli'ides. 

Traitement.  — Dans  les  plenresies  pnrnlenles  lubercnleuses  essen- 
Helles,  nous  croyons  qii  il  fandra  renoncer  d la  Ihoracoioniie.  Si  celle-ci 


(')  Cos  ras  (I’associalion  dii  bacille  de  Koch  au  imeiimocoqiic  sont  du  rcsle  asscz  raros,  et  dans  mie 
douzaine  de  cas,  I’inoculation  du  |ius  de  iiies  plenresies  :1  pucuinocoques  n’a  provoque  aiicuue  alteration 
chez  Ics  cohayes  en  cxpiirience. 
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pout  dans  un  |>otil  noinhro  do  cas  prolon^er  rcxistcneo  du  [)clit  inaladc,  die 
pent  asscz  souveiit  lialor  colto  tenninaison.  La  siii  vic,  (pii  n’esl  |)as  ties 


I'k'urKsif  imniliMitc  ; strrploco<|ucs,  ptieiiinoooqiios,  bacillcs  do  Kocli.  — • Incision  ot  rdseclion. 

baviiffi's.  — .Mort. 

longue,  osl  an|uise  <111  pri.vde  souHVanees,  On  ne  sauriiil  es|)erei'  cn  unc  cica- 
trisation. L’eidanl  presentei'ii  lontes  Ics  iniscres  des  sn|)pnrations  persistiintes 
liees  a la  presence  d'nne  (istnle.  Dans  le  Ciis  particulicr  la  su|)puration  esi 
tonjours  lelide.  Nous  avons  dit  ipie  les  qianchenients  luherculeux  out  une 
tendance  reinan|ual)le  a la  putridite.  Si  la  luberculosc  ne  vient  pas  ter- 
miner cetle  iniseralde  existence,  la  inort  pent  ctrc  la  consequenc(‘  du  progres 
d une  degenerescence  ainylo'ide  inevitable.  Si  le  inetlecin  ne  doit  pas  avoir 
reconrs  a Lincision,  U devra  fairedes  poncUona  qui  n evacuerunl  pas  toul 
leJiqaidc;  mu'  eval  uation  trap  complete  11  expose  pas  seulement  id  d la 
production  d'un  ledeuie  pulinonaire,  die  pent  elre  suivie  d'une  perforation 
pulmonaire  tonjours  redoutahle  en  raison  de  I'existence  de  pivcessns 
ulcd'eux  dans  le  poninon.  Nous  ne  saurions  recouimander  les  injeclions 
inlra-pleurales  que  nous  avons  tentees  sans  succes.  La  |)onclion  repetee 
toutes  les  1‘ois  ipie  repancbenient  sera  li  op  abondant  est  certaineinent  I’inter- 
vention  noi  inale  cliez  ces  inalades  et  dans  un  nondire  assez  considerable  de 
cas,  die  n'a  pas  senleineut  accorde  unc  survie  considerable,  die  a maintes 
fois  etc  suivie  d’un  arrd  et  ineme  de  guerison. 

Un  cerbiin  nombrc  de  medecins  adinettent  que  la  pleuresie  purulcntc 
tuberculeuse  se  pretc  lout  [larticuliereinent  a I’eniploi  de  la  met/iode  du 
siphon  el  Ton  cite  un  certain  noinbre  de  cas  dans  les(pids  la  inethode  a ete 
em[dovee  avec  sncces  chez  Ladulte.  On  pourra  la  tenter  chez  I’enlant. 

Si  dans  une  pleuresie  purulente  tuberculeuse  t epanchenienl  est  [ran- 
chement  pinmlent,  s'il  renferme  des  pneumocoques  on  des  slreptocoqiies, 
on  serail  naturellement  aniene  d inlervenir,  le  diagnostic  de  la  tubei- 
culose  n’etant  possible  qu’a  une  eclieance  assez  longue.  11  I'aut  altendre  4 a 
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0 sciiiciinos  pour  jiigcr  ties  resiillats  do  riiioculalion.  Ij's  cns  de  re  (jenre 
ne  (lonnent  pas  ordinnireincnif  des  i'(\'<iiltafs  Ires  beaux.  Chez  nn  de  nos 
pelils  inalades  Iraites  par  r(!inpyemo,  la  ravite  pleiirale  n’est,  revenue  (pi’in- 
coiupleteinent  sur  elle-nieiue.  II  a |)t>rsisle  uiui  (istule  sur  le  trajet  de  hupielle 
il  y a cu  des  cotes  iiiises  ii  nu  et  neci'osees.  rue  large  operation  d’Estlander 
a ete  necessaire,  et  si  elle  a aniene  le  pouuion  en  contact  avec  la  j)aroi  costale. 
cela  a ete  au  prix  de  grands  delahi-ements  et  hi  poumon  lu;  rend  guere 
sei  viee.  Plusieurs  sejours  a Rerck  n’ont  pas  encore  jteriuis  d’arriver  a une 
obliteration  definitive  tie  toute  (istule.  Nos  deux  petits  nialades  chez  lescpiels 
le  hacille  tie  Koch  etait  accoinpagne  de  staphyloco(pies  ou  de  stre])toco(]ui‘s 
associes  au  pneiimocoque  out  siiccomhe  malgre  la  thoracotoinie. 

On  voit  tpie  rintervention  chirurgicale  active  n’est  pas  tres  heureuse 
tlansces  })leuresies  purulentes,  de  (pielque  nature  qu’elle  suit. 

II  va  .sans  dire  que  le  Iraitenient  medical  ne  tlevra  pas  etre.  neglige. 
Iluile  de  foie  de  niorue,  creosote  ou  ga'iacol  en  injections  sous-cutanees,  ali- 
iiicutation,  sejour  au  grand  air.  etc. 


pleurEsie  putride 

La  putrid  lie  d'un  epanchemeni  indique  la  presence  de  (jermes  sapro- 
genes  et  implique  la  communication  actuelle  on  anterieure  de  la  cavils 
pleurale  avec  I'air  exterieur  on  le  contenn  d'un  des  conduits  qui  abou- 
chent  d rexterieur,  bronches.,  oesophaqe,  pharynx,  inteslin,  etc. 

Etiologie  et  pathogenie.  — La  pleuresie  pent  etre  putride  d'emblee. 
C’cst  celle  quo  nous  avons  surtout  on  vue  laissant  tie  cote  les  epanchcnients 
qui,  apres  oiiverture  de  la  poitrine  (spontanee  ou  chirurgicale),  prennent  le 
caractere  putride.  En  dehors  ties  epanchements  tuherculeux,  cettc  derniere 
eventualite  sc  ])resentc  tin  restc  tres  rai’cment  aujourtriiui,  tandis  quo  jadis, 
avant  les  progres  tie  la  methode  antiseptique,  elle  etait  extreinement  com- 
mune. 

Chez  I'enfant  on  ne  conslatera  qu  except ionnellement  la  gangrene 
pleuro-pulmonaire  consecutive  aux  lesions  cesophagiennes.  Gependant 
si.  a cet  age,  on  n’a  pas  a compter  avec  les  retrecissements  et  le  cancer  de 
roosophage,  cc  conduit  pent  etre  perfore  a la  suite  d’nii  corps  etrangcr  ou 
encore  de  lesions  ties  ganglions  bronchiques.  On  sait  que  dans  certains  cas 
CCS  ganglions  se  rarnollissent,  s’nlcerent  et  la  cavite  resultant  tie  rouverture 
do  ce  foyer  pent  meltrc  en  communication  roosophage  avec  une  grosse  hronchc, 
d’ou  gangrene  puhnonaire  et  par  suite  assez  souvent  pleuresie  gangrencuse. 

C’est  qne  le  plus  ordinairemcnl,  comme  Va  bien  montre  M.  Bucquog\ 
et  apres  lui  Fraenkel-,  il  ne  s'agit  pas  d proprement  parler  d'une  pleu- 
resie gangreneuse  primitive,  V alteration  de  la  plevre  est  consecutive  d 
line  lesion  gangreneuse  du  poumon.  Cettc  alteration  sera  meconnne  dn 

(*)  Bucquov.  T,a  pleuresie  dans  la  };ansi'ene  puhnonaire.  Soc.  nirrl.  tics  h6p.  de  Vnris,  187ri. 

(*)  Kn/E.NKEr,.  Ueiior  putride  I’leuritis.  Charile-Atiiitilcn,  1877.  — Ziir  Leliro  von  der  pid.riden  Plenritis 
lierliner  klin.  Woch.,  1877 
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vivant  du  inahulo  s'il  n'y  a pas  (I’cxpecloralion  i)iitri(lc.  el  cellc-ci  iiiaiKpie 
memo  chez  railulle.  Si  la  lesion  esl  lies  ininiiiie,  el  elle  pciil  (Mre  insigni- 
lianle,  elle  passcra  inaper^aic  a Taulopsicel  on  pensera  a loii  qiic  la  gangrene 
plenrale  esl  priniilive.  L’hisloirc  (run  pelil  inalarle  tie  noire  service  esl  a ce 
snjel  ties  pins  tlemonslralivcs.  Nous  la  cilons  en  abrege. 

Jean  b...  enlre  le  oO  mars  1897  tlans  le  service,  presenlanl  une  tlyspnee 
Ires  nolalile.  Nous  conslalons  que  la  paroi  Ihoraciqne  esl  inlillrec  tie  gaz.  11 
exisle  tin  emphysenie  sous-cutane  considerable  inlillranl  toule  la  paroi  Ihora- 
ciqiie,  plus  marque  a droite  el  allant  en  s’eflafant  vers  la  base  du  cou  el  la 
[laroi  abtlominale.  Gel  emphyseme  s’esl  produit  an  cours  tl’ime  ponclion  eva- 
ciialricc  tl  environ  700  grammes  an  sujet  tie  latpielle  le  malatle  esl  incapable 
tie  nous  tlouner  tin  renseignement.  L’examen  de  la  poitrine,  assez  dilficile,  nous 
sullit  eependant  a reconnailre  qu’il  n’existe  pas  trepanchemcnl  litpiide  du  cole 
tlroil,  el  (|ue  de  ce  cote  la  cavile  plenrale  esl  remplic  d’air.  Nous  concluons 
a rexistenee  tl  tin  pneumothorax  avec  emphyseme  sans  doute  protluils  au 
cours  de  la  ponclion  trune  pleuresie. 

Les  jours  suivants  la  tlyspnee,  tpii  avail  d’abortl  cede  a nos  moyens  metli- 
caux,  reparait.  L examen  montre  rexistenee  tie  liquide  it  la  base  tie  la  poitrine 
avec  la  succussion  hippocratique.  L’apprecialion  tie  la  quantile  tie  liquide 
nous  parail  impossible.  .Mais  la  tlyspnee  esl  grande.  Lecoeurest  repousse  vers 
lagauebe.  Une  intcrvenlit)n  parail  s’inq)oser  dnlait  tie  repanchement  gazeux 
[dus  que  d un  epanchement  liquide.  Nous  praliquons  une  ponclion  explora- 
Irice  avec  la  sci  ingue  de  I’ravaz,  ponclion  tpii  raniene  un  liquide  purironne, 
grisatre,  Ires  I’elitle.  L’operalion  esl  I'aite  immetlialemenl,  il  s’ecoule  environ 
oOO  grammes  tie  pus  |)ulritle.  Lt's  suites  tie  I’operalion  soul  norrnales. 

Nous  n’avions  encore  auenn  detail  sur  riiisloire  anterieure  de  noire  pelil 
malatle  el  nous  pouvions  encore  nous  tlemander  si  dans  ce  cas  le  pneunio- 
Ihoi’ax  el  renqtbyseme  sous-culane  el  posterieurement  la  nature  gangreneuse 
de  rexsutlal  n’etaienl  pas  le  Tail  tl’inte  inlervenlion  tlans  un  epanchement 
de  prime  abord  sero-librineux.  Les  details  (pii  nous  liirent  rournis  par  le 
mcdecin  Irailanl  nous  tlonnerenl  ties  eclaircissemenls  complcts.  Notre  con- 
I'rere,  appele  le  27  mars  aupres  du  jeune  malade,  constate  les  signes  d’un 
citancbemenl  el  lail  une  ponclion  evacualrice.  II  ne  retire  tpic  GO  grammes 
d un  pus  Ires  putridc.  Immedialemenl  il  se  produil  tie  remphyseme  sous- 
cutane.  La  tlys|)nee  persiste.  L’evacuation  elanl  insulTisante  el  les  signes  physi- 
ipies  ayanl  intli([ue  un  epanchement  ahondant,  noire  confrere  ponctionne 
avec  un  gros  trocart  dans  Uespace  intercostal  silue  au-tlessous  de  celui  oil 
avail  ele  faite  la  jiremierc  ponclion.  Cette  fois  il  s’ecoule  700  grammes 
d’un  liquide  sero-lihrineux  ahsolument  inotlorc  cl  tout  semhiable  ii  celui 
(les  pleiirtisies  sero-fibrincuses  ortlinaires.  Mais  cclle  (Evacuation  ellc-memc 
n'amene  pas  grand  soulagement.  11  constate  les  signes  d’un  pneumothorax 
ayanl  remplace  la  pleur(Esic  el  il  envoie  le  malatle  a riiopital. 

Celle  hisloire  indique  tic  la  fafon  la  plus  claire  la  succession  des  accidents. 
1!  y a eu  un  lover  tie  gangrene  pulmonairc  afflcui'anl  la  jilevre  viscerale.  La 
|)levre  a subi  une  inllarnmation  tie  voisinage  el  cclle  inllammalion  a domic 
naissance  ii  un  ('‘panchement  s(Ero-fibrineux.  La  premiere  ponclion  a meiie 
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arriver  Tair  ol  co  (|iii  restail.  do,  saiiie.  Le  |)nciim()l,liorax  so  pmduil  (rcmhloo 
ct  les  agonls  piilridos  no  tardont  j>as  a provoqucr  iino  socrdtion  saniouso 
quo  nous  avons  li'ouvdo  an  uiomonf  do  notro  ponction  oxploralrice  oL  do 
reinpyonio.  Un  heuroux  concours  do  circonslances  nous  ponucl  do  reconsli- 
tuer  line  liliation  qn’i!  n’cst  pas  aiso  do  rolrouver  dans  tons  les  cas  mais  qui 
doit  dtre  la  regie. 

L’aU'ection  commence  par  im  foyer  gangreneux  pulmonaire  sous-pleiiral. 
I.a  plevre  cst  enflammee  et  repanchement  au  debut  pent  etre  seroux,  puru- 
lent oil  putride.  lllterieurement  le  foyer  gangreneux  s’ouvre  dans  la  cavile 
plcurale,  et  la  pleuresie  putride  se  produit.  Si  cette  filiation  est  ordinaire- 
ment  meconnue,  c’est  quo  les  signes  de  la  lesion  pulmonaire  sont  masipies 
par  les  signes  de  repanchement  pleuretique.  Cette  lesion  pulmonaire  pent 
etre  insignifiante.  Quant  a Torigine  de  la  lesion  pulmonaire,  c’est  souvent 
line  hroncho-pneumdnie  et  nous  pensons  quo  cette  broncho-pneumonic  pent 
resultcr  de  la  penetration  de  particules  alimcntaires,  penetration  commune 
chez  I’enfant  qui  avale  souvent  de  travers.  Les  elements  pathogenes  peuvent 
aussi  arriver  par  les  vaisseaux  sanguins  et  la  lesion  pulmonaire  a dans  ce  cas 
pour  point  de  depart  un  infarctus  consecutif  a I’arrct  d’une  embolie. 

Chez  notre  petit  malade  dont  I’liistoii'e  a ete  d’abord  si  obscure,  nous 
sommes  eclaire  sur  la  pathogenic  dela  gangrene  pulmonaire.  11  avait  eu  a la 
fin  d’octobre  une  tievre  typhoide  a I’lidpital  des  Enfants  malades.  Cette  fievre 
typhoide  avait  ete  compliquec  pendant  la  convalescence  tres  longue  d’unc 
|)hlegmalia  alba  dolens  gaiicbe.  Au  moment  de  la  sortie,  roedemc  avait 
disparu,  mais  il  rcstait  ccrtaincmcnt  en  un  point  une  veinc  renfermant  un 
thrombus  (|ui  s’est  detacbe  et  a etc  le  point  de  depart  de  rembolie.  On  est 
en  droit  de  penscr  quo  maintes  fois  les  coagulations  intraveineuses  au  cours 
des  cachexies,  des  maladies  generales,  restent  limitees  a des  petits  vaisseaux 
on  respectanl  les  gros  troncs  et  par  consequent  passent  inapergues. 

Dans  un  ti'cs  grand  nonihre  d’ohscrvations  do  pleuresies  putrides  chez 
I’cnfant,  I'liistoire  du  malade  a fait  admettre  qu’il  s’agissait  a I’originc  d'une 
pneumonic  et  le  diagnostic  porte  avant  la  ponction  a ete  celui  de  pleuresie 
metapneumonique.  Faut-il  admettre  dans  ce  cas  I’existence  d’une  pneii- 
monie  vraie  qui  aurait  passe  a la  gangrene?  II  parait  plus  legitime  de  sup- 
poser  qu’il  s’agit  d’une  broncho-pneumonie  gangreneuse.  Dans  presqiic 
toutes  les  observations  de  ce  genre,  le  diagnostic  do  pneumonie  a etc  porte 
avant  I’cntree  du  malade  a I’bopitaJ.  Le  diagnostic  differentiel  de  la  pneu- 
nionie  et  de  la  gangrene  est  du  rcste  bien  difficile  quand  on  cst  prive  des 
renseignements  fournis  par  rexpcctoration. 

Diagnostic.  — On  coinprend  que  le  diagnostic  de  la  pulridild  d'nn 
epanchement  n' est  presqite  jamais  possible  avant  la  ponction.  On  insiste 
avec  raison  sur  la  violence  dn  point  de  cote  habituel  aux  pleuresies  putrides; 
mais  il  n’y  a la  qu’une  nuance.  Vexistence  d'un  pneumothorax  mettra 
sur  la  voie  si  Von  pent  elirniner  la  possihilite  d'un  pneumothorax  tuher- 
culeux.  On  pourra  tirer  parti  des  commemoratifs.  La  fievre  typhoide,  lo 
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(•)  Fh^:xkel  cite  I’observalion  d'un  enfant  de  12  ans  pris  de  gangrfene  putride  dans  la  convalescence 
<riine  lievrc  typhoide. 
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vougeole.  s'  accompagnenl  plus  volonliers  de  pleiircsic  put  ride.  On  nnlon- 
lora  celle-ci  cjiiaiul  les  accidents  pleureliqves  soul  survenvs  an  cours 
d'une  olile clu'onifjue.  etc.  Mais  tout  ccla  nc  coini)ortc  ((lu;  cles  presoinplions 
et  la  ponction  cxploratrico  cst  imlispcnsal)lc. 

Traitement.  — Lo  traitcincnt  do  la  plcuresie  putridc  no  saurait  preter 
a discussion.  II  faul  intervenir  rapidement  el  energiquemenL  L’incision 
avee  resection  costale  do  prelcrcnce,  Ic  drainage  sont  necessaires.  Nous  y 
ajoutons  les  lavages  avec  nn  liquide  desinlcctant. 

An  ec  ce  traitement  on  obtient  dans  la  plcuresie  ])ntride  des  resnltats 
tres  satisfiusants. 

Dans  la  pleuresie  pulride,  le  Irailenient  par  la  simple  pond  ion  non 
seuleinent  est  insufjisant,  inais  il  est  danqereux.  Fricnkel  cite  une  obser- 
vation dans  laquelle  an  cours  de  revacnation  se  prodnisit  une  heinoplysic 
inortelle.  Les  modifications  (pie  riivaciiation  du  liquide  fait  subir  a la  tension 
plcuralc  expliquent  la  rupture  de  la  cavitii  pulmonaire  (jui  a (H(3  rorigino 
des  accidents  terminaux. 

II  ne  fmtdra  pas  dans  la  pleurdsie  pulride  Irop  se  haler  d'enlever  les 
drains.  On  se  rappellera  que  la  pleuresie  est  consiicutive  a une  liision  pulmo- 
naire. La  caverne  gangreneuse  qui  a iHci  le  point  de  depart  des  accidents  ne 
se  vide  pas  toujours  completement  dans  la  plevre,  ctle  processus  gangreneux 
pent  reprendre  son  cours  apres  la  cicatrisation  de  I’incision  et  la  guerison  des 
alterations  plenrales.  Henoch  cite  un  cas  de  cc  genre. 


PLEURISIES  SERO-FIBRINEUSES 

Nous  avons  dit  que  la  pleurcisie  avec  epanchement  siiro-fibrineux  estassez 
commuue  chez  renfant,  et  la  plupart  des  auteurs  admettent  qu’ellc  e.st  plus 
fr(iquente,  au  dela  de  6 ans  tout  au  moins,  que  la  plcuresie  purnlente. 

En  revanche,  elle  n’olfre  pas  pour  le  imidecin  des  enfants  un  inter(3t  com- 
parable a celui  de  la  derniere.  Nous  verrons  en  cfTet  que  la  pleuresie  sijro- 
fibrineuse  comporte  d’ordinaire  un  pronostic  favorable  et  nc  necessitc  pas  le 
plus  ordinairement  une  intervention  qui  s’impose  presque  toujours  dans  le 
cas  d’lipanchements  purulents.  Ajoutons  que  la  pleunisie  sero-librineuse  de 
renfant  pre^te  a pen  priis  anx  undines  considijrations  que  les  (ipanebements 
sero-fd)rineux  de  Eadulte. 

Etiologie.  — La  plcurf'sie  sciro-librineusc,  conimc  nous  I’avons  montr(i, 
est  surtout  commune  apres  10  ans.  He  10  a 15  ans  nous  avons  trait(‘,  en 
‘2  ans  et  demi,  12  plcurcisics  sero-tilu'ineuscs  et  0 pleur(‘sies  puridcntes, 
tandis  que  chez  dcs  enfants  de  moins  de  5 ans,  il  y avait  4 plcmx'sies  s(iro- 
librineuscs  centre  12  plcurcisies  purulentes.  Les  cas  de  pleurcisies  sero-fibri- 
neuses  chez  k',s  tout  jennes  enfants  nc  sont  cependant  jms  exccpiionnels  et 
nous  avons  vu  qu’IIcrvienx  en  a rencontr(3  chez  les  enfants  en  nourricc. 

L’anatomie  pathologiquc  de  la  plenriisic  avec  (‘panebement  s('‘reux  n'offrc 
rien  de  particulier.  l,a  proportion  de  fibrinc  de  rexsudal  est  variabb'  et  Ton 
a d(icrit  des  t!pancbements  qui  paraissaient  presque  absolument  st'reux. 
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L’epanchcment  n’occiipc  habiliicllcment  (prim  ciHi;  do  la  poiliinc,  im  pen 
plus  souvent  a ;>;auchc.  La  [iloiiriisie  double  est  rare,  llarlbe/,  el  Saiin(i  en  onl 
vu  !2'2  cas  sur  7)45  observations.  Cos  [ilouresies  doubles  s'observeul  presipie 
loutes  dans  le  cours  du  rbinnatisiue  articulaire aigu. 

La  i)leur(“sie  siiro-fibrineuse  est  primitive  on  secondaire.  Bartbe/  et  Billiot 
pensent  (pie  les  pleurttsies  st-ro-fibrincuses  sont  le  plus  souvent  primitives. 
Israel  admet  (jue  la  pleuresie  est  a 'pen  pres  anssi  souvent  primitive  ipie 
secondaire,  72  pleuriisies  primitives,  73  socondaires.  Dans  ses  observations, 
la  pleunisie  sc^ro-librinense  a succedt^ : 

27  fois  a la  pneuiiioiiic, 

I)  — a la  broiicho-poeumoiiie, 
a — a la  Uibercidose, 
a — a la  piieiinioiiie  clironiijuo, 

7 — a la  scarlaline, 

8 — a la  I’ougeole, 

a — a la  co(picluche. 

!l  — au  rluimalisiiic  articulaire  aiyii, 

2 — a line  aHecliou  cardiaipio, 

2 — a uiie  nej)hrile, 

I — au  scorbut  (?). 

Symptomes  et  marche.  — La  plenrcisie  s(*ro-fibrineuse  jirimitive  a le 
[)lus  ordinairement  cbez  renlanl  une  marche  aiguc,  et  il  est  de  regie  ipie 
Ton  puisse  en  |)r(‘ciser  le  debut.  A la  suite  d’nn  refroidissement,  (Fun  trau- 
malismc,  ou  le  plus  coumnmeinenl  sans  cause  appri^ciablc,  I’enfant  est  pris 
delievre,  souvent  precc’diie  (I’lin  frisson  et  accompagnee  de  douleur  de  ciHe. 
La  tempiirature  oscille  gdm'ralemenl  aux  environs  de  50  degres.  L’enfant 
priiscnte  de  Facceliiration  des  monvemenls  respiratoires.  11  est  agile,  change 
de  position.  11  y a de  la  loux  gemiralemenl  seebe  el  par  (piintes. 

Si  Fenlant  garde  le  lit,  il  couebe  generalemenl  sur  le  cotii  oppose  au 
mal,  de  fafon  a (‘viter  la  donleur.  Les  mouvements  resjiiratoires  no  se  font 
pas  avec  nne  amplitude  (‘gale  des  deux  c(M(‘s.  Dans  les  cas  de  co  genre 
Fexploiation  nudbodiipie  de  la  poitrine  I'era  le  [ilus  ordinairement  I'econ- 
naitre  sans  diriicullV'  les  signes  de  F(‘pancbemenl.  Ce  sera  d’abord  la  matilc* 
si(igeant  a une  base  et  pirsentant  une  ligne  snperieure  gdiKiralement  parabo- 
li([iie;  matile  (pii  devra  (3tre  cbercbee  en  percutanl  moderdment  et  cpii 
donnera  an  doigt  la  sen.salion  de  Fabolilion  de  Fcilasticilii. 

L’auscultalion  ne  donnera  pas  toujonrs  des  renseignements  anssi  jiriicis 
(pie  la  p(ircnssion.  Dans  le  [)bis  grand  noinbre  des  cas  on  nolera  en  memc 
temps  (pie  la  diminution  dn  murmure  vesiciilairo  un  souffle  aigre  ou  voilii 
[)lus  marqiK)  a Fexpiration,  et  en  faisant  compter  le  petit  malade  on  consta- 
tera  de  Fiigopbonie.  Mais  ces  bruits  ne  se  perfoivent  ([ue  pendant  (piebpics 
jours.  Dans  un  nombre  assez  grand  de  cas  I’anscultation  foiirnira  des  ren- 
seignements (pii  pourraient  tromper.  C’est  ainsi  (pi’avcc  un  (jpanebemeni 
assez  notable  on  poiirra  noter  la  pcrsistance  du  murmure  vii'siciilaire  acconi- 
pagneparfois  de  rales.  La  pleuix-sie  dans  ces  cas  bien  conmnms  s’acconi- 
])agne  de  congestion  pulmonaire.  Dans  (Faiitrcs  circonstances  le  souffle  aura 
le  caractere  caverneux,  ampboriipie,  metalliipie.  Les  cas  do  ce  genre,  plus 
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comiiiniis  dans  Ins  plemVisios  piimlciitos,  sc  voiciiil  cncon>  assnz  soiivc'iil 
(Ians  li*s  opaiudu'iiienls  snroux.  Uii  Ins  o,\|)li(|iK‘  par  la  condensation  dn 
poinnon  dondero  r('panclieincnt,  [)ar  des  dilatations  hroncliicpics,  par  I’oxis- 
lence  do  lanssc's  incinliranos.  II  iniporl(>  dc  connaitre  Icnr  oxistonce. 

Nous  avons  vn  (pio  la  plnircsic  s’acooni|)a}^no  do  lievro.  (lollo-ci  dun* 
({(''iioraloniont  10  a In  join's  dans  lo  cas  dos  cpanclioinonls  si’i'o-llltrinoux. 
Ziennnsson  a monlrd  ipio  la 
teiii[)oratnrc  no  proud  pas  fin 
hrusipioinont  coinnio  dans  la 
pncunionio,  niais  pliitdt  par 
lysis. 

Dans  an  assez  grand 
nomhre  de  cas,  le  debat  dc 
la  plearesiechez  V enfant  est 
accoinpagne  de  symploines 
(jui  font  penser  d ane  affec- 
tion d'organes  tout  d fait 
diffid'cnts'.  Cost  ainsi  ipio 
souvonf  renlant  so  plaint  son- 
lenient  dc  doulenrs  dc  tctc 
(pielqucfois  acconipagnccs  dc 
voinissemcnt,  qn’a  ccs  synq)- 
l()incssc  joignent  dndclirc  on 
des  inonveincnts  coimdsil's  ol 
tout  portcra  a lairc  craindro  tout  d’abord  nno  all'cction  dos  meninges,  be 
diibut  iiK'ningiliipic,  cerebral,  est  jilns  coininnn  dans  la  pneumonic  de  I’en- 
fant,  niais  so  voit  aussi  dans  la  plonresio.  Cdioz  d’antros  petits  inalades  la 
(loulcur  scnible  avoir  pour  siego  la  ivgion  abdominalo  et  Ton  pense  tout 
d’abord  a unc  tvqiblito,  a unc  peritonitc.  Qucb|uefdis  on  nc  note  guere 
([ue  de  lafiovre.  Haginsky*  a rapporto  robservation  fort  curiense  d’un  enlant 
ou  la  fievre  etait  intonnitlentc,  Ics  acces  revenant  rogulieroincnt  tons  les 
4 jours.  Des  cas  de  ce  genre  sc  rcncontront  aussi  cbez  Tadulte. 

A cote  dc  cos  inalades,  cbez  lesqnels  le  debut  de  la  plourosie  est  dcs 
plus  faciles  a prociser,  il  on  est  ipii  evoluent  an  contrairc  dc  la  fagon  la  plus 
insidiouse.  Ces  pleurisies  latentes  donnent  parfois  naissance  d des  epan- 
cheinents  abondants.  Vcrliac  [lensait  qu’en  pareillcs  circonstanccs  IV'pancbc- 
mcntt!tait  toujonrs  purulent,  (pi’il  nc  jiouvail  y avoir  de  plcuresic  cbroniipio 
d’eiublee.  Un  certain  noinbrc  irobsorvations  etablissent  qnc  le  fait,  qni  est 
tres  rare,  nc  saurait  etre  considiu'c  connne  exceptionnel.  Ces  plonresies 
s’obscrvent  jilntot  cbez  les  enl'ants  de  jilus  de  10  ans  ([ui  se  rapproebent  dcs 
adultes.  Copendant  Gevaert^  a cite  1 cas  de  cc  genre  .cbez  une  (ille  de  n ans. 

\\est‘  insisto  snr  les  pleuresios  dans  losqnollos  on  ne  tronvo  que  des 


I’lonrr'sio  si'i’o-libi'iiK'iiso  inranlile.  — Guorison 
sans  poncLion. 


^^0)  Sevkstiie.  La  plcma'sio  dans  la  premiere  enl'ance.  Uevtie  (jcneralc  dc  clhiiqiic  cl  de  IhirnpcuUquc, 

(’)  IIaginskv.  Serose  pleuriliden.  Archiv  flic  Kiiidcrlicilkiiiidc,\\\,  18111. 

P)  Gevieiit.  I'loiiresie  sereiise  clioz  I'enl'anL  La  Clinique,  18%. 

Mest.  Shiladicx  dcs  enfauts  (Iraduit  ]iar  Arcdiamliaiill). 
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syniptomos  vagiios  d’lmo  IV'hriculo,  [)ent-otrc  avec  iin  pcti  dc  toiix  (d  rien  dc 
pins  pour  allircM' raUonlion  sprcialiMiU'iil  vers  la  poitiiiic  on  iniiiiK' (‘veillor 
i’idoc  dercxislenco  (rune  afi'cci ion  grave  on  nn  point  (pielcoinpie.  « Chez  les 
jennes  enfinits  on  attrihne  ces  syinptdines  a la  dentition;  eliez ceux  j)lnsages, 
aux  vers  on  a nne  fievre  gaslricpie,  ex|)ressions  qni  servent  a convrir  nne 
forte  dose  d'incnrie,  d’ignorance  etd'insonciance.  .le  ne  connais  anenn  inoven 
d’eviter  siirement.  I'errcnr  en  dehors  des  regies  sini|)les  (pie  la  i^'pf'tition  a 
rendues  prcsqne  lastidieuses.  » L’exainen  riignlier  de  la  [loitrine  permettra 
de  suivre  la  inarehe  de  la  plenresie  et  les  progrcs  de  repaneheinenl. 

Le  plus  ordinairemenl  ces  progres  soul  rapides  el  I'epanchement  esi 
const itue  des  le  premier  exnmen.  On  constate  pendant  les  premiers  jonrs 
I’accentnation  des  signes  physiques.  La  ligne  snpi^rienre  de  la  inatitci  sYdeve, 
la  inatite  devient  plus  complete,  les  bruits  rcspiratoires  sYloignent.  Si  les 
progrcs  deviennent  plus  marques  encore,  il  y a des  deplaccments  de  divers 
organes.  On  ne  complera  pas  tant  snr  les  renseignements  Iburnis  par  les 
trouhles  fonctionnels.  Sans  doute  iin  epanchement  notable  dc’dermine  de  la 
dysjmf'e,  mais  si  les  progibs  de  lYpanchement  sent  lents,  la  dyspnee  pent 
manquer  et  d’autre  part  les  mouvements  rcspiratoires  peuvcnt  etrc  tres  fiY- 
quents  et  tres  superficiels  avec  un  f'panchemcnt  modiire  s’il  y a un  point 
de  cot(3  notable  et  si  I'enfant  est  tres  agite. 

La  pleuresie  sereuse  de  Venfanl  a ordinairemenl  une  marche  aigue  el 
sa  dnree  es!  assez  courle.  bartbcz  et  Sanne  ont  analysed  27(S  observations. 
La  dnree  moyenne  de  la  ph'iiriisie  a ('ti*  : 


Moiiis  (le  15  jours 

Dc  15  a 21  jonrs  

De  22  il  .50  ' — 

De  .51  Jours  a G seiiiaines  . . 
De  G semaines  a 2 inois  . . . 

Dc  2 a .5  iiiois 

De  .5  a i — 

De  4 a 5 — 

D(!  5 il  7 — 


5!)  I’ois 
71  — 
(i.5  — 
49  — 
17  — 
It  — 
(i  — 

1 — 

1 — 


La  durei'  est  done  cn  moyenne  inl'erieure  ii  .3  semaines  et  un  tiers  seu- 
Icmcnt  dure  plus  (run  mois. 

D’une  fafon  generale  la  pleuiYsic  dure  plus  longtemps  ebez  les  enfants 
de  ])lus  de  12  aus.  La  duriic  de  la  plcuiYsie  varic  aussi  suivant  son  originc. 
La  pleuresie  dii  rbumatisme  articulairc  dure  le  plus  souvent  moins  dc 
15  jours.  La  pleuresie  tuberculcuse  est  la  plus  longue. 

Diagnostic.  — }[eme  apres  conslalalion  des  signes  physiques,  le 
diagnostic  de  la  pleuresie  offre  encore  plus  d'une  difficuUe.  On  sera 
expose  a confondre  la  pleuresie  avec  une  jnieumonic,  nne  bronebo-pneumonie, 
avec  une  congestion  pubnonaire. 

La  pneumonic  se  distingue  de  la  pleuiYsic  par  Lelcvation  plus  nolahle 
de  la  temperature  qui,  cbez  I’enfant,  oscille  autour  de  40  dans  la  pneumonie, 
de  59  dans  la  pleuresie,  par  la  rongeur  du  visage  parfois  limitee  a une 
pommette,  par  I’existence  dc  rales  crepitants,  par  le  caractere  de  la  toux  qui 


f 


MALADIES  DE  1,A  1M,EVKE.  333 

f est  plus  grasse  alors  iikmik'  (jii't'lla  n’amoiie  pas  rt'.\|)iilsion  de  crachals. 

La  bivncho-pneuinonie  sc  IradniL  prcscpic  loiijoiirs  par  des  sigiics 
I [•epaiidus  des  deux  cotes  dc  la  poilrinc.  Ellc  cause  plus  de  dyspiiec,  I'ait 
< appDrailre  la  cyanose,  clle  esi  generaleineiit  secondaire. 

La  cotigeslion  aUjue  on  i^nhai(iue  du  poumon,  la  spleno-pneianonie 
I donnent  naissaiicc  a unc  syuiptoinatologie  (|ui  ra[)pelle  absoluiiient  ccllc  de 
la  plcuresie  a lei  j)oint  (pie  Ic  diagnostic  ditlereiilicl  n’cst  parfois  jiossiLle 
ipi'apres  une  ponctioii  exploratricc.  Si  dans  quelipics  cas  de  ce  genre  le 
j iiii'decin  cst  mis  en  garde  par  rexistcncc  (I’une  niatite  absolue,  il  ne  [lourra 
r compter  sur  la  pn^sence  babituelle  de  I’exjicctoration  gommcuse  comnie 
dans  la  splcuio-pneumonic  dc  radultc. 

Le  diagnostic  dinerenfiel  avec  la  Inberculose  puhnonaire  n’est  pas 
: inoins  dtilicat.  Yerliac  a fait  rcinanpicr,  cn  ellet,  que  Ics  tubcrcules  cliez 
I rcnfant  ont  une  grande  tendance  a se  deposcr  par  masses  conlliientcs 
s casiicuscs  occupant  des  espaccs  tres  etcndus,  quelqucfois  un  lobe  tout  enticr. 

Ailleurs  ils  rorment  a la  surface  dc  rorganc  de  larges  plaques  ct  meme  de 
I v(ii'itables  cuirasses  qui  cmprisonncnt  tout  le  poumon.  Les  bruits  simulent 
I ceux  dc  la  jdeuresie  ct  cela  d’autant  micux  que  les  liisions  se  bornent  sou- 
I vent  il  un  seul  cotii.  On  a meme  vu  des  deplacements  du  coeur.  L’erreur 
I inverse  de  pleuriisie  prise  jiour  la  tuberculose  est  non  moins  aisiie  etanl 
, donnii  la  possibilitii  de  ces  bruits  pseudo-cavitaires.  Le  diagnostic  pendant 
I un  certain  temps  ne  pourra  etre  fait  que  sur  des  nuances  et  maintes  fois  la 
i ponction  cxploratrice  sera  micessaire. 

Mentionnons  encore  la  difliculte  du  diagnostic  dans  certains  cas  avec  la 
I pericavdite,  les  kystes  hydaliqnes  du  poumon  on  de  la  plevre. 

Bien  difficile  encore  sera  la  queslion  de  savoir  dans  une  pleuresie  si 
' r epanchement  s' est  resorbe.  Les  adberences  et  epaississements  qui  suc- 
cedent  ii  repanchement  pretent  a la  confusion.  On  voit,  an  moins  au  debut, 

I persister  la  matite,  le  souflle,  riigoplionie.  Les  frottements  peiivent  manqner 
' ou  sont  difficilement  appri'ciables.  Le  retoiir  des  vibrations,  la  deformation 
thoracique  sont  a ce  point  de  vue  les  signes  les  plus  precieux.  Yerliac  a 
insistii  sur  un  signeplus  rare  mais  de  signification  expresse.  « Le  tympanisme 
dc  la  base  co'incidant  avec  unc  matitii  gemirale  indiquant  la  riisorption  de 
lYpanchement,  I’inextensibilitii  du  poumon  entourii  dc  fausses  membranes, 
la  riitradion  du  diapbragme  qui,  plus  souple  que  les  cotes,  se  rend  le  pre- 
mier il  I’appel  que  fait  dans  lacavitii  tboracique  le  vide  laisse  par  le  larmoie- 
ment  de  la  plevre.  » 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  pleuresie  sero-jibrineuse  est  genera- 
letnenl  bon  et  les  interventions  operatoires,  contrairement  d ce  qui  se 
passe  dans  les  pleuresies  purulenles,  peuvent  etre  evilees.  Yerliac  dit 
n’avoir  rcleve  aucun  d(*ces  sur  5*20  enfants  dont  il  a com|)uls(^  les  obser- 
vations recueillies  dans  le  service  de  Bartbez.  Dans  la  dernierc  (edition  du 
traitii  dc  Rilliet  ct  Bartbez  les  riisultats  sont  un  pen  moins  satisfaisants,  bien 
qu’encorc  tres  beaux  ; 51  diiccs  sur  345  cas.  Roger*  a obtenu  95  gmirisons 


(*)  IloGKii.  Uulleliii  (le  I’ Acad,  de  med.,  1872.' 


[ATiJrrijH.j 


APPA1U5I1,  IIKSIMRATOIUE. 


3")t 

sur  97  cas.  Los  observations  rccueillies  a Copcnhagiic  ol  cilees  dans  la  these 
d’lsracl  donnent  5 deces  snr  145  cas.  D’a[)i  es  Hilliet  ol  llarthcz,  lo  |)ronostic 
scrait  siirtont  lavorablc  an-dessns  dc  6 ans,  snrtont  grave  chez  les  snjels 
tres  jeunes.  La  |)leiiresie  |)iiinitive,  la  pleiiresie  consecutive  a la  pneumonic 
on  a la  broncho-pnenmonie  est  la  plus  benigne,  2 deces  sur  245  observations. 
La  pleuresie  giierit  sonvent  sans  laissor  ancune  ti'ace. 

11  est  cependant  hal)ituel  de  voir  persister  pendant  des  niois  etdesannees 
a la  base  de  la  poitrine  iin  pen  dc  subinatite  ct  d’obsciirite  dii  nmrinurc 
vesiculaire.  Quelques  inalades  conservent  indefiniment  des  douleui's  dans  le 
cote  aulrel'ois  atteint.  Ces  douleurs  se  reveillent  a Toccasion  des  inspira- 
tions plus  profondes,  des  efVorts,  et  resultent  du  tiraillement  des  adlie- 
rences. 

Les  adherences  pleu rales  dans  des  cas  plus  rares  peuvent  aincner  des 
deformations  persistantes,  retraction  de  la  poitrine  avee  deviation  de  lacolonne 
thoracique  dont  la  convexite  est  dirigee  du  cote  maladc. 

II  est  rareqne,  dans  la  pleuresie  sero-fibj'ineiise,  Vepanchement  acquierc 
des  proportions  telles  qii  il  menaee  V existence,  soitpar  la  gene  dela  respi- 
ration, soit  par  le  deplaceinent  des  organes. 

Cependant  il  exisle  des  observations  de  mort  subite  chez  les  enfants, 
et  Valentin'  rapporte  un  cas  dc  cc  genre  chez  un  enfant  de  2 ansetdeini,  dans 
lequel  la  mort  est  survenue  dans  la  nuit  du  cimiuiemc  jour,  rintervention 
ayant  etc  ajournee  au  lendemain.  West  cite  5 cas  dc  mort  subite  par  pleuresie 
chez  5 enfants  ayant  2 ans  ct  2 mois,  5 ans  et  8 ans.  La  mort  dans 
I’un  dc  CCS  cas  a etc  prescpie  immediate.  L’enfant  qui  fut  robjet  de  la  })re- 
mierc  observation  avait  une  respiration  calme  sans  loux.  Elle  avail  passe  une 
bonne  nuit  ct  le  lendemain,  quand  elle  fut  levee,  cornme  (die  le  voulait,  elle 
a])puya  sa  tf'te  sur  le  sein  dc  la  nourrice  et  moiirnt  sans  lutte  ni  convul- 
sion. Le  changement  brusque  de  posture  avait  suffi  pour  entrainer  la  mort. 
Dans  les  deux  autres  observations  la  mort  est  survenue  au  cours  d’line 
dvspiu'c  (pii  s’installa  tres  soudainement. 

Traitement.  — La  pleuresie  sero-fibrineuse  est  justiciable  d'un  Irai- 
tenient  medical,  (|ui  consistera  tout  d’abord  dans  le  repos  au  lit  avee 
usage  exclusif  du  tail. 

La  plupart  des  medecins  conseillent  de  coinmencer  le  traitement  eii 
einployant  un  purqatif,  ct  dc  pirlerence  le  calomel,  (|u’on  donnera  a la  dose 
de  5 a 10  centigrammes  ch(*z  I’enfant  de  6 mois  a 1 ans,  de  50  a 40  centi- 
granmies  dc  5 a G ans.  On  conseille  egalement  I’usage  dc  la  digitale  et  de  la 
scille. 

Nous  nous  sommes  toujours  tres  bien  trouvei,  chez  nos  petits  maladcs, 
dc  I’usage  de  Vacide  salicylique  qui  a,  semble-t-il,  connne  I’a  (itabli  Aufrcchl, 
une  action  presque  spdeilique  sur  les  pleurtisies  sch-o-fibrineuses  ct  que  nous 
administrons  a la  dose  dc  1 gramme.  Depuis  quelques  mois  nous  avnns 
substilim,  a Tacide  salicylique,  I’lisage  du  saliajlate  de  mellnyle  dont  on  em- 
ploic  2 on  o grammes  en  badigeonnages  aiitour  d’unc  articulation  qui  est 


(')  V.aENTi.N.  Pleuresie  aiguG  chez  I’cnl'anl  el  thoracentese  d'ui’ffcnce.  Tlei'w  mrdicnle  de  I’EnI,  ISHi. 
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onsuito  cntoiirc'o  d’oiiatc  cl  (I’linc  loilc  circo.  II  sullil  ([iicliiucldis  (I’linc 
applicalioii  unique.  Coiuiue  la  ])lu[)arl  dcs  uicdcciiis  dcs  lidpilaux  d’eid'ants, 
nous  ne  croyons  pas  a I’ulililc  dcs  vcsicaloircs,  qiii  j)cuvcnt  avoir  dc  graves 


inconveuients. 

La  Ihoracenfese  n'est  le  plus  soaveni  pas  necessaire  cliez  V enfant 
pour  la  pleuresie  sero-fibrineiise.  West  dil  n’y  avoir  cu  rccours  (|uc  5 I'ois. 
Henri  Roger,  en  n’avait  fait  quo  Ti  tlioracocentescs  chez  I’enlanl.  A 

rhopital  dc  Copenhaguc,  d’apres  Israel,  on  est  intervenu  j)lus  souvent : 21  I'ois 
sur  145  pleuresies ; 9 fois  rcpancheincnl  ctail  abondant,  4 I'ois  Ires  abon- 
danl,  8 I'ois  inoyen. 

Haginsky  a fait  5 ponctions  sur  8 i)leuresies  scro-librineuses.  Dans  nos 
‘21  observations  nous  avons  rclevcO  pouclionsdont4ecrtaincinent  n’auraicnl 
pu  clre  evitces.  Au  point  do  vne  de  I’intcrvcntion  par  la  tboracoccnlcsc  Ics 
avis,  coinmc  Ton  sail,  sonl  partages.  Si  Ton  ne  discutc  jvlus  la  conduitc  a tenir 
dans  les  grands  cpancberaenls,  certains  inedecins  font  seulcincnt  laponction 
quand  rcpancheinent  remonte  a plus  de  trois  seinaincs,  d’autres  intervien- 
nent  quand  repanchement  attcint  Tepine  dc  roiuoplatc,  snrlout  s’il  est  a 
(jauchc.  Nons  conseillons  dans  tons  Ics  cas  d’attendre  siniout  les  resultals 
dn  traitemenl  medical. 

Pleur6sie  sero-fibrineuse  tuberculeuse.  — La  part  de  la  tnbcrculosc, 
si  considerable  dans  la  pleuresie  sero-fdjrineuse  de  radulte,  seinble  ctre  nioins 
iinportanle  chez  I’enfant  chez  Icquel  enlrcnt  cn  jcvi  nn  certain  noinbre  d’au- 
tres elements  producteurs  dc  ])lcurcsie.  II  ne  faudrait  pas  cependant  reduirc 
cclte  proportion  lies  pleuresies  tnberculcuses  autant  que  cela  parait  rcssortir 
de  certaines  slatisliques,  qni  font  seulcment  enlrer  cn  ligne  de  comptc  les 
pleuresies  snrvenant  chez  les  siijcts  notoirement  luhercuicnx  altcints  di; 
lesions  pulmonaires  on  de  lesions  peritoncales. 

Chez  I’enfant  comme  chez  Tadulte,  la  pleuresie  sero-librineuse  pent  etre 
Texpression  d’une  Inbercnlose  locale,  debnter  comme  nnealfection  primitive, 
ctre  attribneean  froid  par  cxemplc.  L’epanchcment,  dans  cos  cas,  se  resorbe 
Ic  plus  souvent  comme  a I’ctat  normal.  C’est  seulement  riiisloire  ultericure 
du  malade  qni  rcvcle  la  nature  de  la  pleuresie,  a moins  que  Ton  n’ait  en 
rccours  a rinoculalion  de  la  serosite  dans  le  peritoine  du  cobaye,  inoculation 
qni  est  suivie  souvent,  dans  ccs  cas,  de  developpcincnt  d’unc  tubercnlose  pre- 
dominante  dans  rabdomcn.  Nos  observations  personnelles  elablissent  i{ue 
chez  I’enfanl  la  luherculose  puhnonaire  joue  nn  i-dle  tres  considerable  dans 
I’etiologie  dcs  pleuresies  sero-fibrineuses.  Sur  les  21  pleuresies  scro-fibri- 
neiises  traitecs,  11,  c’esl-a-dire  la  moilie,  etaient  manifestement  liees  a la 
I lubcrcidosc.  La  proportion  est  plus  clcvee  encore  si  Ton  envisage  les  plcnrc- 
sics  dans  lesquclles  la  ponction  evacnatrice  a etc  praliipiee,  car  sur  8 cas 
nous  en  irouvons  G lubcrculenx. 

La  pleuresie  sero-librineuse  tuberculeuse  |)resente  assez  souvent  qnclqncs 
|;  caracleres  ipii  aideront  au  diagnostic.  Son  debut  est  insidieux  et  les  malades 
n’entrent  a I’liopital  on  ne  dernandent  des  soins  que  8,  Ihjonrsou  plus  tard, 
apres  le  commencement  de  la  maladic.  Dans  la  pleuresie  non  tuberculeuse. 
le  debut  est  [this  aigu  el  le  recours  au  medccin  plus  balif.  Elle  s’accompagne 
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souvcnt  (le  congestion  |)ulinonaire  et  Ton  pent  pcrcevoir  sons  la  clavicule  le 
schema  de  congestion  de  M.  Grancher  : 

Son  -t-  Yil)ration  + Respiration  — 

La  pleuresie  sero-fdjiineuse  tubercnleusecst  plus  longue  etresiste  davan- 
lage  a la  medication. 

Enlin,nous  I’avons  dejii  dit  plus  liaut,  dans  quelques  cas  exceptionnels  il 
est  vrai,  elle  pent  devenir  purulente. 

Pleur6sie  rhumatismale.  — Le  rliumatisme  articulaii'e  aigu  est  uiie 
cause  frequente  de  pleuresie  sero-librineuse,  d’apres  tons  les  medecins  d’en- 
lants.  La  pleuresie  rbiimatismale  est  [)lus  frequente  de  12  a 15  ans,  age 
auquel  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  lui-meme  plus  conimun. 

La  pleuresie  rbumatismale  apparait  d’ordinaire  au  cours  des  manifesta- 
tions articulaires.  Cependant  on  la  voit  parfois  preceder  celles-ci,  ainsi  que 
Germain  See  en  a cite  un  exemple. 

Le  debut  de  la  pleuresie  rbumatismale  est  ordinairement  insidieux, 
latent.  Ses  progres  sent  rapides.  Elle  pent  causer  une  dyspnee  assez  notable 
et  cela  d’autant  mieux  qu’elle  est  souvent  double. 

Generalement  sa  duree  est  courte  et  inferieure  a 15  jours. 

11  est  tres  rare  qu’elle  necessite  la  tboracocentese. 


PLEURISIES  HtMORRAGiaUES  — PLEURISIES  CHYLEUSES 

Les  epancbemenls  bemorragi([ues  et  sero-sanguinolents  sont  relative- 
ment  assez  frequents  cbez  les  enfants  en  has  age.  llervieux  a vu  5 fois  un 
epanebement  sero-sanguinolent  sur  14  cas  observes  cbez  les  nourrissons; 
AVeber,  Raron,  Rednar  I’ont  vu  egalement  cbez  ces  derniers. 

un  age  plus  avance  repanebement  bemori'agique  est  beaucoup  plus 
rare.  Natalis  Guillot  signale  sa  presence  dans  les  cas  de  I'ougeole,  Reimer 
dans  la  variole,  Gerhardt  dans  le  scorbut.  Israel,  sur  20C  pleuresies  infan- 
tiles,  signale  2 cas  d’epanebements  sanglants,  I’un  apres  bronebo-pneu- 
monie,  I’autre  apres  coquelucbe.  Ces  2 cas  suivis  de  mort,  et  aussi  1 epan- 
ebement sero-sanguinolent  au  cours  d’une  pneumonie.  La  pleuresie  hemor- 
ragique  ne  presente  pas  d’interet  bien  particulier  cbez  I’enfant.  Nous 
n’avons  pas  i-eleve  d’observations  etablis.sant  que  la  tuberculose  pleurale 
determine  cliez  I’enfant  des  epancbemenls  hemorragiques. 

Ouant  au  cancer  qui  intervient  assez  souvent  dan's  les  epancbemenls  san- 
glants de  radulte,  il  est  exceptionnel  cbez  I’enfant.  Nous  n’avons  guere 
releve  qu’une  observation  de  llofmokP  se  rapportant  a un  enfant  de  5 ans 
el  demi,  presentanl  des  signes  d’epanebement.  La  ponclion  ayant  ramene 
une  petite  quantile  de  liquide  sanglant,  llofmokl  fit  une  incision  avec  resec- 
tion costale.  11  s’ecoula  un  liquide  sanglant.  La  plevre  exploree  parul  infiltree 
d’unc  masse  ayant  les  caracteres  de  la  (ibrine  infiltree  de  sang.  L’enfant (*) 

(*)  Hofmoki-  Ein  solir  reiclier  liundzellensarkoin  von  der  liiiken  I’leura  hei  finein  3 1/2  jillirig'en 
Knaben.  Archiv  f.  Kinderhcilkunde,  V. 
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succomba  le  jour  dc  ropoi'alioii,  cl  a raulopsie  on  constala  quo  la  picvrc  clail 
inlilti'i'c  dc  noyaux  ayanl  unc  dimension  varial)lc  (I’linc  ainandc  a nnc  pominc, 
les  noyaux  ctaient  constitucs  |)ai‘  un  sarcoine  a pcliles  collides. 

Lepinc  a rapporle  a la  Societe  anatoiniipie  riiistoirc  (run  cancer  priinit.^ 
do  la  plevre  cliez  un  enfant  dc  10  ans. 

Si  le  cancer,  dans  ces  cas,  s’esl  accoiupagne)  d’un  (‘panchement  Iminorra' 
gique,  le  fait  n’est  pas  constant  chez  I’enfant,  cl  il  cxiste  une  observation  de 
Trousseau  de  cancer  du  poumon  cbez  renfant  ayant  diitermine  un  (•panebe- 
ment  stu-eux. 

Les  (ipanchemcnls  lif's  an  rluimalisnic  articulaire  aign  auraient  nne  ten- 
dance assez  marquee  a presenter  le  caractere  luimorragicpie.  Stark*  cite 
en  ctlet  Irois  observations  dans  lesqucllcs  le  liquide  retire  de  la  plevre  prf;- 
sentait  ce  caractere.  II  y avail  cn  nmme  tcinjis  endocardite  ct  piiricarditc  et 
unc  fois  miplirite.  Sur  ces  5 maladcs  il  y cut  2 deices  cl  1 cas  dc  guerison 
lento.  Les  faits  public's  nous  scmblent  encore  insuflisants  pour  tracer  unc 
histoirc  d(itinitivc  de  la  plcuresie  h(imorragiquc  infantile. 

Epanchements  laiteux.  — Nous  sommes  aussi  pen  documentcis  sur  les 
epanchements  laiteux  de  la  plevre  cbez  renfant.  Bargebubr^  dans  un 
travail  tres  complct  sur  cc  sujet,  n’a  relcv(!  quo  2 cas  authentiques  cbez  I’en- 
faut.  Le  premier  de  ces  cas  tres  ancien  est  dii  a Morton.  11  s’agissait  (I’line 
compression  du  canal  tboracique  par  les  ganglions  bronebiques ; dans  une 
observation  de  Kircbner^  la  rupture  avail  succcide  a un  traumatisme  sur  le 
tborax.  Ce  dernier  cas  sc  tormina  par  la  gmirison.  Le  diagnostic  des  cipan- 
cbements  laiteux  nc  pent  se  faire  qu’apres  ponction.  Senator  et  Quincke 
pensent  qu’il  est  possible,  en  prciscncc  d’lm  (3])ancbemcnt  laiteux,  dc  recon- 
naitre  s’il  est  cbyleux  (extravasation  du  chyle)  on  cbylilbi'mc  (transformation 
graisseuse).  Les  (ipancbemenls  du  chyle  renferment  unc  ccrtainc  proportion 
de  snore. 


PNEUMOTHORAX 

‘ Le  pneumothorax  est  ])lns  rare  cbez  I’cnfant  quo  cbez  Tadulte.  Sur  98  cas 
I traitcis  a Tbc'ipital  des  maladcs  dc  Hrompton  a Londres,  de  1856  a 1885,  il  y 
en  a .5  au-dcssons  dc  15  ans*.  La  statistique  dc  M.  Galliard  aboutit  aux 
niemcs  conclusions,  ct  tons  les  medecins  d’enfants  signalcnt  cette  rarete. 
Cette  raret(3,  d’apres  M.  Sevestre,  scrait  surtont  grande  au-dcssous  de  2 ans. 
Elle  tient  avant  tout  a la  raret(i  du  pneumotborax  tubercnlcux  a cet  age  ct  a 
cette  circonstancc  quo  la  lubcrculose  est  la  cause  la  ])lus  babituellc  du  pneu- 
mothorax. Elle  doit  etre  incrimimic  de  80  a 90  fois  sur  100  (Galliard). 
Nous  avons  rencontre;  nn  seul  cas  de  pneumotborax  tuberculeux  infantile  cn 
2ansetdemi  dans  notre  service,  et  il  s’agissait  d’une  lillctte  de  15  ans.  Si  on 


(')  Staiik.  Zur  Kenntniss  ilcr  hemorrlingisclien  Poricanlilis  iiml  I’lcuritis  iiii  Kindosalter.  Jahrb.  f'iir 
Kinfifrlu’ithnnilc,  189o,  XL. 

(’)  BAiioEiii  tiii.  Cliyloso  iiml  cliyliformc  Ersi'issc  in  I'loupa  uml  I’cricardial)rauni.  Deutsche  Archiv  fur 
hlinisrhe  Medicin,  189.‘>. 

(’)  KiitciiNEii.  Archiv  fur  kliiiische  Chii'iiraie,  \\\\. 

West.  A Conlril)ulion  to  the  pathology  of  rneuuiothorax.  Lancet,  o inai  1881. 
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laissc  (Ic  colclcs  olisorvalions  do  Barrier  cl  do  Rillicl  cl  Barllicz,  on  Iroiivc  (pie 
Ic  jmctimolhorax  dc  renianl  csl  plus  souvcnl  indcpi'iidant  dc  la  luhcrcidosc. 

Lcnlz',  ([111  a ri'iiiii  55  oliscrvalions  dc  [Micumolliorax  inlanlilc,  cn  Irouvc 
'•21  dans  lcs(picls  la  luberculosc  n’esl  pas  inlcrvcniic. 

On  s’csl  deinandc  Ics  niotirs  dc  cctlc  rarclc  relative  dn  pncinnolliorax 
Inhcrcnlcnx.  Ellc  s’expliqnc  ])ar  la  rarclc  dc  la  tnhcrcnlose  snbai^nc  on 
cbroniipic,  tnberenlosc  cpii  pins  epic  Ionics  Ics  anlres  csl  sonvcnl  snivio 
dc  pneninolhorax.  11  lant  anssi  tenir  coinplc  de  ec  Tail  que  ebez  renianl  Ics 
(piintes  de  lonx,  Ics  edorfs  qni  joucnl  Ic  n'jlc  dc  cause  occasionncllc,  inter- 
viennent  nioins  c'ncrgiqnenicnt  ([iic  chez  Tadnlle. 

La  perroration  [mbnonaire,  (pii  csl  snivie  dc  la  [iciuilration  dc  Bair  dans 
la  cavilc  iilenralc,  nisulte  Ic  pins  ordinaireincnt  de  ronvertnre  d’nn  abccs  ou 
d'nn  foyer  gangrcneiix  sons-plenral,  lesion  sons  la  diipendance  d’nne  bronebo- 
pneninonic,  d’nne  gangrene  pnbnonaire,  d’nn  ini’arclus  d’origine  cinbo- 
lique.  Snr  Ics  observations  analysccs  par  Lenlz.  nons  tronvons  signalccs  la 
gangrene  pnbnonaire  il  fois,  I’apoplcxie  pnbnonaire  5 I'ois,  rembolie 
pnlinonaii'C  I . Dans  nn  grand  noinbre  d’observalions,  les  snjets  atleints  de 
pneinnotborax  out  en  lout  rdceinmcnl  (Stelfen)  ou  pins  on  inoins  longtcinps 
auparavant  la  rongcolc.  On  sail  coinbien  cette  dernicre  lavorise  le  develop- 
pcnient  dcs  lt*sions  broncbo-pncinnoniques,  lesions  ipii  abontissent  souvent 
a la  supi)in-ation  ou  an  sphaecle.  11  existe  nn  certain  noinbre  de  cas  dans 
Icsquels  la  fievre  typboide  a etc  notce. 

Les  exiuiriences  de  Chainpneys,  de  West,  ont  inonlrc  ([u’a  I’cital  pbysiolo- 
giipie  le  [lonnion  resistc  sans  sc  roinpre  a dcs  pressions  pins  fortes  qne  cclles 
qni  agissenl  an  moinenl  dc  la  lonx  on  des  cIVorls.  Si,  dans  nn  certain  noinbre 
(I’observations,  le  |)nenrnotborax  sc  [irodnil  sons  rinllnencc  dcs  clVorts,  c’esl 
([lie  la  riisistancc  dii  [lonnion  se  Ironvail  niodiliiic.  Tel  est  le  cas  de  I’cm- 
physeine  vcsicnlaire  dn  ponnion,  an  conrs  dnqnel  on  a not(i  quclqncfois  le 
pneinnotborax.  Les  cas  anlhenliqncs  dc  cc  genre  chez  I’enfanl  sonl  dn  rcslc 
pen  noinbrcnx.  Galliard'  fait  renian|ncr  avec  raison  qn’a  cel  age  le  ])nenino- 
Iborax  est  pins  rare  quo  rempbyseine  inleralviiolaire,  cc  qn’il  cxpliqne  [lar 
la  laxit(i  dn  tissn  conjonctif  sons-plenral,  le  diiveloppcincnt  des  lyinphali([iies 
sous-plcuraux  el  la  riisislance  de  la  plevre. 

On  a bien  citii  nn  petit  nombre  d’observations  de  pneumothorax  snrvcnus 
chez  renfant  an  cours  dc  la  coipielnche.  Nons  en  avons  rcicvii  4 cas  dans 
nn  desipiels  le  pneumothorax  ciaincidait  avec  remphyseme  sous -cutaiKi 
(Gelma).  Nons  pensons  avec  Galliard  qne  dans  tons  ou  jiresqnc  tons  les  cas 
la  coqneluche  cHait  compli([ime  de  hi-oncho-]meumonie  et  qne  la  rupture  dii 
poumon  s’est  fade  a la  suite  de  ronvertnre  d’nn  petit  foyer  sons-plenral. 

Le  pneumothorax  apres  la  traclniotomie  semblait  nn  accident  tout  a fait 
cxceplionnel  avant  les  Iravanx  dc  Champneys^  Ce  dernier,  clndianl  les  elfets 
dc  I’insufllation  snr  les  poumons  dc  nouvean-ncs,  constata  qne  cette  opiira- 
tion  est  snivie  sonvent  d’emphyseme  dn  mediastin.  11  chercha  si  cette 

(*)  Lentz.  Ueber  Pneumothorax  bei  Kintlern.  These  de  Wurlzbiny,  1880. 

(-)  Galuaud.  Pneumothorax.  Bibliotheque  medirnte  Chnrcol-Bebove. 

(’i  CiiAMPMivs.  T raiisaclions  of  the  medicu-chivuvqical  Society,  1881-1885. 
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coinplit^ali*^"!  elail  lVo([iionl(!  el.  analysant  82  autopsies  (renfants  tracheolo- 
inises  a l’lio|)ilal  des  enlanls,  il  constata  (pie  reiii[)hyseme  du  iiuidiaslin  esi 
sijiiiali’!  5 fois,  soil  0,0!)  jmiir  100.  li’allenlion  (iveilliie  sue  la  possihiliOi  de 
cellc  complication  dont  il  indi([iie  le  mecanisme,  les  fails  rcciieillis  ne  lar- 
dcnl  pas  ii  sc  multiplier.  En  2 ans,  dans  ce  mcmc  hfipital  sur  28  autopsies 
d’cni'ants  tracli(iotomis(>s  on  constate  10  fois  rempliyseme  dn  nu'diastin  cl 
2 fois  le  pneuniolliorax.  Dans  un  autre  In'ipital  de  Londres,  rempliyseme 
(111  mediaslin  est  note  dans  0 autopsies  d’cnlants  tracluiotomises  ct  3 fois 
reinphyseme  s’accompagne  dc  pneumothorax. 

Les  observations  ne  sont  pas  rcst(3cs  seulement  limiliiesa  l’amphilh(^atrc. 
Ene  fois  tout  an  moins  le  pneumothorax  a (it(i  constatii  dans  la  vie  ct  I’inter- 
venlion  a pu  amcner  la  guerison  dn  petit  malade.  Schwalbe'  rapporlc  cn 
elVet  line  oliservalion  tres  curieuse  dc  pneumothorax  double  accornpagnant 
^ un  einphyseme  sous-ciitane  chez  iin  enfant  auquel  il  avail  pratiqud  la  tra- 
cliiiotomie  pour  le  croup.  L’enfant  Irachiiotomise  le  4 octohre  1800  ct  au([uel 
on  avail  cnleve  di^ja  a deux  reprises  la  caniilc  rnomenlamimenl  est  pris  d’ac- 
ci's  de  dyspniie  avec  dijveloppemenl  d’lme  tumeur  an  con,  tiimeiir  qui  en- 
vahit  la  face  et  le  tronc.  L’examen  de  la  poitrihe,  en  plus  dc  rcinphyscmie, 
monlre  la  dilatation  du  thorax,  une  sonorite  tympanique  niasquant  la  matite 
du  coeur,  rafl'aihlisseinent  dn  murmure  vesiciilairc.  Schwalbe  ponctionne  le 
c6t(i  droit  avec  une  canule  suivic  d’un  drain  dont  I’cxtrijinitii  libre  est 
plong(jc  sous  I’eau.  Il  voit  se  diigager  des  qiiantitiis  dc  hullcs  d’air  qui 
d’ahord  s’echappent  en  masse,  qui  ensuitc  ne  se  montrent  ([u’a  la  suite  des 
expirations,  et  ensiiite  des  quintes  de  toux.  Cette  operation  est  suivie  d’un 
soulagement  notable  et  on  constate  qu’a  sa  suite  le  foie  est  rcmonti*.  Le 
malade  gimrit. 

Champneys  peiisait  que  dans  les  cas  de  ce  genre  I’emphysenie  du 
i^i  mediastiu  pimciidait  le  pneumothorax  et  (pie  la  piinetration  de  Fair  avail 
(fa  lieu  au  niveau  de  la  plaie  trachi^ale.  II  seinhle  naturel  d’accepter  que  dans 
« ([uelques  cas  la  pi'niilration  puisse  avoir  lieu  au  niveau  du  poumon,  et  CnopP 
^ cite  une  observation  dans  laquelle  il  a constate  cette  dechirure  pulmonaire  a 
I’autopsie. 

] Dans  tons  les  cas  ipie  nousavons  envisages  jusqu’a  priisent  la  perforation 
pulmonaire  s’est  faite  dc  dedans  cn  dehors,  du  poumon  vers  la  plevre. 

La  perforation  ])eut  sc  faire  an  contrairc  de  la  plevre  vers  le  poumon. 
Une  collection  puriilente  iulra-pleurale  se  fait  jour  vers  une  hronchc  ct  du 
coup  la  communication  devient  possible  enlre  la  cavitii  pleiirale  ct  Fair 
cxtiirieur.  Nous  avons  vu  quo  ces  perforations  |)euvcnt  se  produire  au  coiirs 
k;  des  diverses  variiiles  de  pleurisies  piiruleiilcs.  Nous  avous  siguale  leur 
n\  existence  dans  la  pleuriisie  puriilente  a pneumocoipics,  oil  cependaut  la 
vomiipie  ne  s’accompagne  de  pueumothorax  que  dans  le  plus  petit  nomlire 
■%  de  cas. 

->  Nous  les  rctrouvous  [ibis  souvent  encore  dans  la  pleuriisic  gangrencusc 
q ou  pulridc.  lei  on  est  asscz  tcnlii  d’invoquer  la  production  dc  gaz  aiix  diipens 

(*  (')  Schwalbe.  Seltonc  Coinplicationen  dor  Diphteric.  Dentsvhr  mcd.  Woch.,  21  mai  ISOI. 

{'  (*)  Cnopi-.  Pncurnotliora.v  liei  Kindern.  Miinchencr  med.  Woch.,  1892. 
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(les  renncntalions  causccs  par  les  agents  saprogones.  Nous  ponsons  toiilorois  I 
qiie  cc  HR'canisme  n’est  pas  dcinonli  o ot  <pic  vraiscinljlabloiiic'nl  dans  ces  • 
cas  la  perforation  pulnionairc  resnlto  dn  foyer  ^azcnx  sous-plenral  qiii  lieiu  j 
sons  sa  dependancc  la  pleuresie  pnlride  clle-ineine. 

Nous  avons  rencontre  cliez  radulte,  et  nous  sonnnes  en  droit  dc  snpposer 
([ue  le  fait  pent  s’observcr  chez  I’enfant,  des  j)leuresies  pnruicntes  lubercu- 
leuses  dans  lesquelles  apparaisscnt  tardivement  des  signes  de  pneumothorax  ' 
qiii  font  penser  a une  perforation  dc  foyer  tubcreuleu.v  ayant  pour  siege  In , 
plevre  parietale.  Ces  pneumothorax,  ayant  pour  point  de  depart  des  alteia- 
tions  pleurales,  s’accompagnent  des  les  premiers  jours  des  signes  dc  I’liydro-i 
pneumothorax. 

Les  signes  physiques  du  pneumothorax  simple  ou  accompagne  d’e|)an-  i 
chement  li(juide  nc  diflerent  pas  chez  renfant  de  cc  qii’ils  sont  cliez.i 
I’adulte.  Leur  constatation  cst  naturellement  plus  difficile,  etantdonne  I’indo-  j 
cilite  des  petits  maladcs. 

Les  signes  fonctionnels  ollrcnt  moins  de  rcssourcc  egalemcnt.  On  n’a  j 
iiote  que  tout  a fait  exceptionnellement  le  debut  solennel  si  caracleristiqiie  | 
du  pneumothorax  dans  nombre  d’observations.  On  comprend  que  dans  ces ' 
conditions,  dans  [)lus  d’un  cas,  le  pneumothorax  n’ait  ele  decele  qu’au  mo- 
ment de  I'antopsie.  Dans  beaucoup  d’observalions,  cependant,  le  diagnostic  i 
4'st  assez  aise,  grace  a la  constatation  des  signes  physiques. 

On  [)ouriait  confondre  le  pneumothorax  infantile  avee  rcm[)hysemc  i 
pulmonaire,  la  pleuresie,  la  tiiberculosc  pulmonaire,  les  collections  piiru- 
Jentes  sous-dia[)hiagmatiques,  la  dilatation  dc  restomac.  Ces  erreurs  dc' 
diagnostic  seronl  facileuient  evitecs  si  Ton  y prete  attention. 

La  marche  du  pneumothorax  chez  I’enfant,  comme  chez  Tadulte,  d(‘pendi 
<rune  foule  de  circonstances.  Le  plus  ordinairement  a cet  age  on  n’ohservc 
pas  des  accidents  rapides  de  sullbcation  (pii  peuvent  entrainer  la  morta  breve 
echeance.  Ces  accidents  appartiennent  en  elVct,  au  pneumothorax  avee  ori- 
fice en  soupape,  dont  roidficc  adniet  la  i)eneti'ation  de  I’air  dans  la  plevre 
sans  laisser  I’air  sortir  par  le  poumon.  Les  autopsies  analysees  par  Lentz 
(itahlissent  (pie  gt'iuiralement  la  (istide  pulmonaire  a (‘te  trouviie  Imante.  Hi] 
('xisle  cependant  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  on  a not(5  | 
une  dyspnee  cxtr(3mement  vive,  ncicessitant  une  intervention  d’urgencc.  : 

S’il  s’agit  d’un  pncumothoi’ax  li(3,  soit  a la  tiiberculosc,  soit  a un  abces  j 
ou  a un  foyer  gangreneux  du  poumon,  la  plevre  ne  tarde  pas  d’ordinaire  a i 
s’ennanimer  et  il  se  produit  un  (ipanchement  tanlot  S(!‘reux,  tantot  purulent  \ 
ou  putride.  Cet  (ipanchement  devient  I’originc  do  nouveaux  accidents.  Lo. 
pneumothorax  liii  a la  perforation  d’une  collection  intrapleuralc  ne  s’accoiii-  i 
pagne  pas  niicessairement  de  la  production  de  vomiques.  Dans  un  grand  i 
nonihre  de  cas  mianmoins,  I’orifice  restant  pcrmi^able,  il  y a de  temps  cn  ^ 
temps,  soit  a la  suite  d’etlbrts  de  toux,  soit  a la  suite  d’un  simple  change-  | 
ment  de  position,  issue  d’une  quantitb  plus  ou  moins  grande  d’un  liipiidc  f 
purulent. 

Le  pronostic  du  pneumothorax  chez  I’enfant  varie  suivant  les  conditions  i 
qui  lui  out  donmi  naissance.  Un  pneumothorax  simple  a la  suite  dc  I’emphy-  I 
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some,  di'  la  co(jueIiiclie,  do  la  tracheoloinie,  gtiiTil  asstr/.  souvciil,  ot  parlois 
iiieiiie  sans  inlervcnlion  diirurgicale,  par  rcsoi’ption  de  I’air.  IjO  pronoslic  dii 
t pneumolliorax  apres  plcnro-pnciiiiionie  est  assoz  lavorablc.  11  cn  esl,  de 
' inome  si  Ton  pent  inlervenir  a temps  dans  certains  cas  de  pncinnotliorax 
I apres  bronclio-pneninonic.  On  nc  sanrait  ineine  abandonner  tout  cspoir  dans 
; les  cas  de  ])noumothorax  cliez  nn  tnbcrculcux.  Est-il  possible  d’intervenir,  el 
[ dans  qnelles  conditions?  La  condnitc  a lenir  nc  prcte  a ancnne  hesitation 
dans  le  cas  de  dyspnee  extreme,  avee  donleur  tboracicpic  ct  anxiete.  Lc  cas 
de  Sclnvalbe  rnontre  que  Ton  gnerit  ainsi  certains  maladcs. 

* S’il  s’agit  d’un  pnenmotborax  avec  presence  d’nn  pns  lelide,  reconnu 

I par  la  ponction  exploratrice,  I'intervcnlion  esl  egalemenl  commandec,  qnc 
I'alteration  ait  commence  par  lc  ponmon  on  par  la  plevre. 

Dans  lc  pneumothorax  tnbercnleux  riiesitation  est  plus  naturclle  et  il 
I conviendra,  semble-t-il,  de  nc  pas  intervenir  amoins  de  dyspnee  ties  grande 
et  seulcment  par  la  ponction,  sanf  les  I'panchemcnts  pnlrides  oil  il  ponrra 
etre  neccssaire  do  reconrir  a I’incision. 
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SYSTEME  NERVEUX 
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MtNINGITES  AIGUES  ET  M^NINGISME 
PAR  LE  D'  ANTOINE  FLORAND 

M(5tlecin  des  hdpitnnx  de  P;iris. 


CONSIDERATIONS  GEnERALES 

M6ninges.  — I/axe  oncephalo-iiiedullaire  cst  recouvcrl,  par  trois  envc- 
loppes,  la  (lure-iiierc,  raraclinoitlc  cl  la  pie-iiiero  qui  lui  assiirent  la  protection, 
la  inobilile  et  la  nutrition. 

La  dure-mi're  ci’aniennc,  incinhranc  librense  cn  rapportaveclc  sqnolette, 
rcproclnit  la  rornie  de  la  boite  ossonse  et  se  continue  an  nivean  du  Iron 
occipital  avec  la  dnre-inere  racbidicnne.  Elle  adbere  par  sa  lace  externe  aux 
os  dll  crane  en  certains  |)oinls  saillanls,  snrtont  a la  base  : apophyses  clino'ides, 
bord  posterienr  des  |)ctites  ailes  dn  spheno'ide,  apopbyse  crista-galli,  bord 
snpcrieni'  dn  rocber.  Elle  envoie  des  prolongenients  a travers  les  Irons  dn 
crane  et  se  continue  avec  le  jieidoste.  Chez  renlant  elle  est  inoins  adbercntc 
que  cbez  radnlte.  Les  arteres  ineningees  anleiienres,  nioyenncs  et  postii- 
rieures  sonl  contennes  dans  I’eiiaissenr  de  cette  ineinbrane  tibrense.  On 
confoit  ipie  de  graves  lieinorragies  penvent  resniler  de  sa  decbirnre. 

Sa  face  interne  envoie  des  prolongenients  destines  a separer  les  lines  des 
antics  les  dillerenles  parties  de  rencepbale.  La  fanx  du  cerveaii  est  entre  les 
deux  lieniisplieres,  la  tente  du  cervelet  entre  la  face  inlerieiire  du  cerveaii  et 
la  lace  siiperieiire  du  cervelet.  La  loge  cranienne  se  tronve  ainsi  divisec  en 
trois  parties  : deux  cerebrales  anterieiires  et  une  cerebelleuse  posterieiirc. 

l^a  dure-niere  a une  structure  tibro-conjonctive  pen  elastiqiie  rorniee  de 
deux  reuillets,  rexlerne  |)eriostiqiie,  I’interne  dural,  ayant  cbaciin  leur  patho- 
logic dillerente.  Elle  cst  nourrie  par  les  arteres  ineningees.  Ses  veines  void, 
se  jeter  dans  les  lacs  sanguins  et  les  gros  vaisseaux  ou  sinus  contenus  dans 
son  epaisseur.  Les  lynipbatiques  ont  etc  nies  par  Sappcy.  Les  nciTs  viennent 
des  plexus  niaxillaires  et  de  la  branchc  ophtaliniquc  de  Willis. 

La  dure-incre  est  un  organc  de  contention  el  de  protection  ])oiir  le 
cerveaii  el  les  gros  vaisseaux  de  la  boite  cranienne. 

V arachno'ide , ineinbrane  sereuse,  possede  dciix  leiiillcts,  I’nn  parietal 
rediiit  a une  simple  couebe  epitbeliale  tapissant  la  face  interne  de  la  diire- 
mere,  Eautre  visceral  nc  louchant  la  pic-mere  ipi’aux  points  saillants  des 
circonvolutions.  Les  deux  fcuillets  se  conliniienl  I’lin  avec  I’aiilre  an  niveau 
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(It'S  racinos  dos  nerl's  (in’ils  accoiiipagiioiil  (|uol(|iiorois  lri>s  loin.  Enlr(!  Ics 
(Iciix  reiiillels  il  n’y  a qu’iin  poii  do  serositd  ])cniiellan(  lo  glisseiiicnl. 

Enlro  I’arachnoulc  ot  la  [)ie-nioro,  il  oxislo  dos  ospacos  lilu'cs  conlenanl 
le  liipiido  C('j)lial()-iachidicn.  Los  })rincipaiix  do  cos  espaces  sont  : lo  conlliiont 
aiitorieui'  on  avant  do  la  pioInlu'Tanco,  lo  conllnonl  poslorieiir  onlre  lo  hnlho 
ot  lo  coi'vclot,  le  conlliiont  central  ontro  los  donx  jiddoncules  ccrobraux. 

La  pie-mere  cst  unc  toilc  celliilcuso  tres  niinco,  ti“esvasciilairc,appliqiico 
dircclcnient  snr  lo  tissn  norvoiix.  An  nivoan  dos  anlVaclnositos  ot  dos  sillons 
olio  jionetro  dans  la  prorondoiir  on  rovdtant  los  donx  laces  opposdos.  Sos 
prineijiaux  prolongomonts  conslitiiont  los  plexus  clioroidos  ct  la  toilo  choroi- 
dienno  dos  vcntricnlos  latdraiix  ot  inoyi'ii.  Sa  face  inlornc  dniot  iin  grand 
nomhro  do  lilainonts  coniqiics  [idndtrant  dans  los  canaux  vasculaircs.  Do  pins, 
olio  Iburnit  unc  gainc  a chaquo  noiT.  Elio  cst  rorinco  d’un  lacis  do  vaissoaux 
supportd  par  du  tissu  ccllulaire.  Ellc  cst  riche  (ui  lilcts  nerveux.  An  jioint  do 
viio  phvsiologiquc,  ellc  sert  siinplcnicnt  dc  support  au  rcscaii  vasculaire  do  la 
substance  nerveuso.  Les  meninges  dc  renccjibalc  sc  continuent  avee  los 
nicninges  raebidiennes,  cc  qui  rend  cos  membranes  tres  souvent  solidairo,s 
au  ])oint  dc  vuc  des  infections.  11  convient  cependant  d’dtudicr  ii  part  la 
nidningitc  cranienne  ot  la  mdningito  raebidionno.  Los  intlammations  aigniis 
et  la  tuberculose  respcctent  le  plus  souvent  la  durc-mdre  et  le  fcuillct  aracb- 
noidicn  qui  la  recoiivre.  Elies  occupent  au  contrairc  toujours  simultanement 
la  pie-mere  et  raraebnoi'de  visceralc.  L’aracbnoidc  n’est  jamais  altdree  pour 
son  comptc  et  son  inllammation  (arachnitis)  cst  toujours  inseparable  do 
cello  de  la  durc-mere  (paebymeningite)  on  de  la  pie-mere  (Icpto-meningite). 
Le  termc  meningito  est  reserve, a rinllammation  simultanec  de  la  pie-mere  of 
du  fcuillct  visceral  de  rarachno'ide.  Cette  inllammation,  comme  cello,  dos 
autres  sereuscs,  depend  toujours  ou  iirosipie  toujours  d’unc  infection  micro- 
bienne  et  de  memo  qu’il  y a non  |ias  uno  plcuresic,  unc  peritonite,mais  des 
plcuresies  ct  des  peritonites,  il  y a dos  meningites  duos  a dos  microbes  tres 
dillercnts.  Coux-ci  rdaliscnt  cependant.  a pen  de  chose  pres,  le  memo  proces- 
sus et  il  serait  fort  difficile,  jiour  le  moment  du  moins,  do  distingucr 
anatomiquement  et  cliniipiemcnt  Ics  lines  des  autres  los  diverses  varidtes  de 
mdningites  aigues,  a rexception  toutofois  de  la  meningitc  tuborculeuse  et  do 
la  meningitc  cerebro-spinalc  e})iddniique  ipii  comportent  line  descri|)lion 
speciale. 

Du  meningisme — On  a pu  dire  ct  dcrirc  avoc  raison  que  la  sympto- 
matologie  des  meningites  cst  a pen  jires  toute  d’cmprunt,  et  qn’ollc  est  due 
il  la  rdaction  de  I’axe  oncepbalo-niedullaire  et  des  nerfs  craniens  ct  raebi- 
diens.  Get  etat  de  soullVancc  edrebrale  avec  scs  caractercs  nn  pen  spdeianx 
pout  sc  rcncontrcr  on  partie  on  dehors  dc  toute  alteration  meiiingde.  C’est 
ainsi  que  dans  le  cours,  sur  le  ddclin  ou  au  ddbut  de  diverses  infections  et 
cn  particulier  dc  la  pneunionie,  de  la  grippe,  do  la  (idvre  typlioi'dc,  ou  bion 
encore  ii  la  suite  d’intoxications  ou  (rirritations  d’originc  rdlloxe  (dentition, 
vers  intostinaux,  etc.),  on  pent  otiscrvcr  un  ensemble  dc  syniptdmcs  sc  rap- 


(*)  Romhk.  I'resse  mrdicnlo , 1890.  — I’ociion.  These  de  Taris,  1890.  — Diphk.  Coiif/res  de  Lyon,  1891. 
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proclinitt  do  coiix  do  la  rnoniiif^ito.  Plusicurs  do  cos  obsoi  vatioiis  tonniiioos 
soil,  ])ar  la  “uorison  (IM'uhl  ot  Waltlior.  Alison,  Fiessingcr,  Comity),  soil  jtar 
la  morl  avoc  inloffrilo  absoliie  on  apparonto  des  moningos,  on  lont  an  inoins 
avec  absence  d’alterations  prol'ondes  ot  do  gcnncs  do  rinfeclion  |)rinniivo 
(llolanli,  Auschor,  Claissc,  Merge,  Ilnlinel,  Crassol,  etc.),  onl  fail  croor  lo 
gronpo  des  jtseudo-meningites.  Dnpro,  coniparant  cos  psendo-nieningitos  aiix 
pseiido-poritonites,  a propose  « do  designer  ronseinbledes  syinplbinos  oveilles 
jtar  la  souHrancc  des  zones  meningo-eorlicalos  el  indopondanls  do  toule 
alteration  anatoiniqnc  saisissable  par  lo  forme  do  mminfjlsme  ».  Lo  mot 
otait  heuroux,  il  lit  fortune  et  meme  fortune  trop  rapido  coninic  tout  mot 
(pii  porniet  au  medecin  dc  deguisor  son  ignorance.  Los  observations  do 
lueningismc  sc  succedercul,  sc  multiplierent  a I’infini  et  fournircnl  lour 
jtoiul  do  depart  aux  tra\aux  de  M.  Comby  et  dc  son  elevc  Rocseb,  aux 
theses  de  MM.  Leveque,  Noblct,  Pochon,  etc.  En  depit  de  la  faveur  qu'a 
rencontree  le  meningisme,  nous  ne  pensous  pas  ((ue  Ic  mot  doive  etre  con- 
serve, car  il  a le  grand  tort  d’eti'c  cn  mcme  temps  indecis  cl  trop  vaste,  de 
faire  entrer  dans  son  cadre  des  cboses  tout  a fait  differentes.  C’est  ainsi  qtie 
I on  donne  indilferemment  Ic  nom  dc  meningisme  aux  meningites  guerics(et 
nous  verrons  qu'il  en  cxislc  un  certain  nombre),aux  meningites  legercs  ne 
depassanl  pas  le  jtremier  degre  d’alteration  (congestion,  bypcremic,  oedeme 
sous-araebnoidien),  aux  phenomenes  cerebraux  (pii  acconq)agncnt  ou  pre- 
cedent revolution  de  certaincs  infections  aigucs  (pneumonie,  grippe,  rlui- 
matisme,  lievre  typbo'ide,  etc.),et  surtout  certaincs  otites  suppurees  (Ilnlinel, 
Mroca,  Lubet-Marbon),  aux  troubles  nerveux  provo(pii!s  soit  par  la  dentition, 
soilpar  rbelmintbiase  intestinale,  soit  par  nne  alfection  inteslinalc  (Monchul, 
Mezy),  enlin  et  surtout  a I’hysterie  (pii  doit  noiisarn'ter  un  |)Ou  plus  longlemps. 
On  pourrait,  a notre  avis,  reserver  tout  au  plus  le  nom  de  meningisme  a 
certains  accidents  ceri'braux  formant  nn  complexus  symptomatique  simulant 
ix‘cll(‘iuent  celui  de  la  nuiningile,  pouvant  dans  tons  les  cas  faire  songera 
celle-ci  et  relevant  par  lour  (‘volution,  leur  termiuaison,  les  sligmales  qui  les 
accompagiicnl,  dc  I’bysterie  jmre.  Dc  sernblablcs  fails  sont  tres  rarcs  chez 
I’adulte,  bicn  plus  rares  encore  clicz  renfant,  n’existent  chez  liii  ipi’a  partir 
de  la  sixiemc  anmie  environ  el  sinmient  |)lul6l  Ic  syndrome  dc  la  iimningite 
tuberculeii.'^e  (pie  celui  de  la  iiKuiiiigile  aiguc. 

Nous  refiisons  absoliimcnt  Ic  uom  de  nmningisiue  ou  de  pseudo-nuiningite 
aux  accidents  cc'nibraiix  qui  pciivenl  sc  |)r(!senler  au  d(jbiit  ou  dans  Ic  cour.s 
des  maladies  infectieiises.  Dans  presqiie  tons  les  (;as  il  s’agit  de  manifesta- 
tions d’origine  loxiqne  dues  a des  troubles  de  la  circulation  ciiriibralc,  troubles 
(pii  doivent  etre  dillerencies  de  la  meningite  avec  laquellc  ils  n’ont  aucun 
rapport.  Dour  Ilnlinel  et  Melfanti  I’absence  de  liisions  appniciablcs  du  ccr- 
veau  et  dc  micro-organisines  dans  le  liquide  C(iphalo-racbidien  et  im^me  dans 
le  sang  des  vaisseaux  dilat(js,  d(jmonlrc  ([lie  ces  accidents  ciircibraiix  sont  diis 
il  I’action  vaso-dilalatrice  des  loxines.  L’hdiA'ditii  imvropatbiquc,  le  surmenage 
intellectuel,  la  vulmirabilild  spiicialc  de  I’cnccipliale  clicz  les  cnlanls,  expli- 
(juent  siiflisamrnent  pourquoi  les  toxines  iilaboriies  dans  un  point  de  I’orga- 
nisme  vont  porter  leur  action  surle  sysleme  nerveux  central  (Ilnlinel,  Alison, 
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Dupi't’,  Ronimo)  ot  doiincnl  ainsi  lion  a des  plieiiomi'iics  ccrehi’anx  cl  non  a 
dcs  syinpldincs  do  incningilc,  dc  mcninyisnic  on  do  psciido-nicningilc.  Disons 
on  tcnninant  (pi’il  pen!  cxistcr,  niais  Ic  fait  raic  clicz  radidtc  csl  a pen  pres 
iiu'oniui  clicz  rcidant,  dcs  incnin|^itcs  lalcnles,  c’esl.-a-dirc  a ])cii  ])i'cs  coin- 
plctcnicnl  dcpoui  viics  dc  symptdines  jusipi’a  la  inort.  Lcs  lesions  Iroiivccs 
a rauiopsic  dans  ccs  cas  sent  ton  jours  Ires  cHcndncs  (siipiuiration  massive 
des  meninges).  Nous  en  parlous  a litre  dc  ciiriosite,  ear  encore  imc  Ibis  dies 
semlilent  ctre  I’apanage  exelusirdes  alcooliqnes  et  dcs  vicillards  (Mronardel). 


HISTORIQUE* 


Pour  les  auteurs  du  Cojnpcndium  le  mot  dc  meningitc  est  derive  du  mot 
grec  employe  comme  designation  gend’ale  des  trois  enveloppes  du 

svsteme  cerehro-medullaire.  Pendant  dcs  siecles  lcs  auteurs  ont  fait  line 
confusion  complete  entre  les  lesions  dcs  meninges,  dn  cerveau  et  dc  la 
nioellc,  et  les  symptbmes  dependant  do  ces  alterations.  Us  deeidvaicnt  sous 
Ic  nom  de  plirenesie  (Ilippocrate)  toutes  les  alfcctions  cerebralcs  siisccptililes 
de  produire  le  ddirc.  Avec  Mcibomius,  Willis  et  Morgagni,  on  assistc  a mu' 
premiere  tentative  de  separation  entre  les  inllammations  meningecs  cl 
cerdirales  ; mais  e’est  llerpin,  deve  de  Piiicl,  (|ui  an  eoinmcneemcnt  dc  ce 
siecle  se  servit  du  mot  meningitc  poui'  deci'irc  les  accidents  meningitiques 
d'ordre  traiimatiquc  survenus  an  cours  des  guerres  du  premier  Empire.  Dans 
line  seconde  periode  ipii  suit  la  publication  du  travail  de  Robert  Wbylt 
(17G8)  snr  riiydroccqihalie  aigue,  tons  les  medecins  s’occupant  de  ccs  alTcc- 
tioiis  (Ducros,  Lallcment,  .Martinet,  Parent-Duebatdet,  Goindet,  wSenn,  etc.), 
confondirent  toutes  les  meningites  aigucs  et  tuberculeuscs  sous  le  nom 
d’hydrocepbalic  aigue.  Dans  une  Ivoisieme  pe>'iode,  la  meningitc  franche 
dc  I’enfancc  fut  nettement  separiie  de  la  mcbiingitc  tubcrculeusc  par  lIo|)fcn- 
gartner  (1802)  et  par  Rilliet.  Le  travail  anterieur  dc  Guersant,  dans  lequel 
cette  distinction  etait  etablie,  avail  jirincipalemcnt  pour  objet  la  meningitc 
des  adullcs  et  surtoul  la  forme  I'qiidemiquc.  Les  jiediatrcs  de  celle  epoque. 
Ddcour,  Rouebut,  Barrier,  Trousseau,  continuerent  cepeudant  a nc  decrire 
qu’uncsculc  et  niemc  meningitc,  en  soutenant  (|u’il  etait  im|)ossible  dc  dilfe- 
rencicr  la  meningitc  simple  de  la  meningitc  tubcrculeusc.  En  187b  parurent 
les  jiremieres  rechercbes  microbiologiques  qui  permirent  d’envisager  la 
question  sous  un  jour  nouveau.  Dans  cette  qualrieme  periode,  Klcbs  le  pre- 
niier  Irouva  a Paulojisie  d un  individu  niort  de  meningitc  dcs  diplocoipics 
arrondis,  disposes  en  cbapelels. 

Ebertb  a Pautopsie  d’un  individu  morl  avec  de  la  jmeumonie  el  de  la 
ineningite,  Leyden  a Pautopsie  (Pune  lueiiingile  cerebro-spinale  couseculive 
ii  line  otite,  conslalcnt  la  jirescnce  de  cocci  soil  isoles,  soil  reunis  en  diplo- 
coques.  Enlin,  en  188(i,  ISeltcr*  en  Fi-anec,  puis  Fniukel  eu  Allcmagnc,  ela- 
blirent  d’uue  fafon  tres  nettc  la  nature  infeclicuse  des  meningites  non 

Diet.  J.vccouu. 

(*)  Netteii.  Archiuen  de  medecine,  1887. 
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liil)orc‘ul(Misos  ol  lironi  voir  Ic  l ole  jou6  j)ar  iiii  ccrUiiii  iioinl)i  o tio  inicrolios  ii 
(Ians  le  (l('volopp('incnt  dc  la  nialadic  (NcdtcM-,  San>>cr,  \Voiscliell)auin,  Foa, 
llordoni  FlllVodiiz/i.  Jaccoiid,  llidinol,  Neumann  cl  SelioilVer,  etc.,  etc.).  Cos  - 
microbes  dillerenls  isoleson  associes  son!  les  memes  (pii  caiisenl  rinflainina-  m 
lion  dcs  antres  s(irenses.  On  pent  done  dire  (pi'il  y a non  pas  nne  nnaiingile 
aigne  simple,  niais  bien  des  nK'iiingilcs  aigues  inreclienscs. 

ETIOLOGIE  ET  PATH0G£NIE' 

Les  nKuiingites  aigues  soul  pins  frciqucnles  chez  les  adidtes  (pie  chez  les 
enl'ants.  Ccs  derniers  par  conlre  soul  plus  souvent  alteinls  de  UKuiingile. 
luberculeuse  (pie  les  adultes.  Dc  la  naissance  jusipi'a  '2  ans  environ,  la  menin- 
gitc  aigiie  se  rencontre  plus  freipieimnent  cbez  renfanl  fpie  la  meningilo  i; 
luberculeuse.  X parlir  de  2 ans,  celle  derniere  reinporle  en  I'rd'quence 
jusqu’a  14  on  lb  ans,  puis  la  mi'ningite  IVanclie  remporte  dc  nouveau.  On 
pent,  soimiie  loiite,  dire  ipie  la  mi'mingite  aigne  est  rclalivcment  rare  cbez  ' 
renlanl.  On  I’observc  siirtoiit  de  5 a 7 ans.  Dillard  ct  Guersant  Font  signalta; 
cbez  les  nonvcaii-mis.  L’inrection  microbienne  dcs  mcminges  pent  se  laire  i 
direclemeni  pour  ainsi  dire  a la  suite  d’un  traumatisme,  ou  bien  de  Fin-  i 
llaumiation  (Fiinc  cavile  dii  voisinage  on  indirectenient  par  Ic  transport 
indirect,  an  moyen  des  voies  sanguine  el  lymphaliipie,  des  germes  d’une 
infection  g(iii(3rale  ou  d’une  iureclion  locale  jiliis  ou  inoins  eloigmie.  Dicn  que 
les  iu(ininges  seiiiblent  an  premier  abord  bien  prot('g('‘es  coutre  les  infections 
|)ar  Fenveloppe  osseuse  ipii  les  recoiivi'C,  Iciir  contigii'itd  avec  des  caviti's 
(anriciilaires,  oculaires  et  nasales)  fort  cx[)Osees  aiix  tranmalisines  el  aiix  'I 
infectious,  la  ricbessc  et  la  (lis[)()sition  de  leiir  vasciilarisation  par  rapport  a 
celles  (111  cj'tine,  rcndenl  an  contraire  Ires  facile  Icur  invasion  par  Ics  gernics 
infeclieiix.  L’insolation,  les  tramnatisines  cdpbaliipies,  les  contusions  sim- 
ples du  crane  ou  iiiciue  unc  simple  jilaie  de  la  peau  (jui  rccouvrc  celiii-ci 
peuvent  provo([uer  Feclosion  d’une  nmningitc.  L’l'diranlemcnl  tramnatiqiie 
dll  cerveau  priqiare  le  terrain,  la  jilaie  ([ui  s’infeclc  fait  le  rcstc.  Lc  fait  se 
piTsente  en  nu'decine  Idgale  a la  suite  des  sdviecs  commis  sur  les  eidants 
par  leiirs  parents  ou  les  gens  pirposf'S  a leur  garde  (Brouardcl).  Les  frac- 
tures du  crane,  les  alfcctions  scjiliipics  du  crane  (osti’omyi^'lite),  de  la  face  et 
du  cuir  chevclu  (furoncles,  antbrax,  phlegmons,  impetigo,  etc.),  peuvent  a 
plus  forte  raison  devenir  le  point  dc  depart  de  meningites.  Les  alfeclions 
septiques  de  la  face  ne  provoquent  habituellement  la  iminingite  qu’apres 
avoir  diiterininii  une  phliibite  des  veines  durc-nii>riennes.  La  meningile  pent 
aussi  provenir  de  Firriiption  a la  surface  du  cerveau,  ou  dans  une  des  cavitiis 
venlriculaires,  d’un  abces  de  Fencephale. 

Mais  loiites  ces  causes  sont  rares  relalivement  ii  celles  (pii  resullent  des 
liisions  suppurdes  des  cavitds  sensorielles  voisincs.  Tantiit  Finfection  so  fail 
indirectenient  sans  destruction  osseuse,  par  migration  vasculaire;  tanldt 

(*)  Traite  dc  miidcchie.  Arl.  G.  Guixo.n.  — Manicel  de  medccinc.  .\rl.  Dupre.  — Maladies  de  I’eii- 
faiice.  ItiLi.iET  ct  It.umiEZ. 
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(lii'cclomonl  par  doslniclioiis  osscusos  dii  sipudcllo.  Les  iiuMiingilcs  oliipics 
(oto-mcMiiiifrilos  dc  Giiiti'ac)  soul  do  Iieaiiooiip  los  pins  IVcapionlcs.  Si  |)arlois 
on  pent  incriinincr  los  I'nronolos  ot,  aI)cos  do  I’oroillo,  rolilo  oxlorno,  la 
mastoklitc,  lo  pins  sonvent  la  nioningito  a son  point  dc  ddparl  dans  la 
cavitd  dc  I'oroillc  moyonne.  Cotlc  otiologic  osl  encore  sonvent  inoooninio,  cl 
il  convient  d’y  insisler,  oar  on  ne  songc  pas  lonjonrs  a rocherclier  et  a exa- 
miner I’etal  de  roreille,  a s’inldrincr  s’il  y a en  nn  ooonlenient  ancien, 
disparn  })arldis  dopnis  (piehpics  jonrs,  on  an  contraire  I'ccont.  El  ponriaid 
lo  voisinage  dc  la  cavite  cranienno  aver  la  oaisse  dn  lynipan,  les  ochangos 
vascniaircs  et  lyinphaticpios  qni  sc  Idnt  entre  les  denx  cavilds,  les  ddliis- 
ocnces  dn  toil  de  la  oaisse  qni  font  (pic  dans  certains  cas  la  dnro-inere  ol 
la  innqncnse  dn  tyinpan  sont  adossees  rune  a I’anlre,  sans  inlorposition  de 
lissn  ossenx,  font  comprondre  connnent  nne  inllannnation  soplicpie  pent  so, 
continuer  ponr  ainsi  dire  dc  rexterienr  a l’inl(!'ricnr  dii  crane.  L’iniportance 
dc  cos  notions  n’echajipcra  a personne  si  Ton  songc  (jn’nnc  oto-nmningito 
avdree  pent  (5trc  arrc'tee  dans  son  conrs  par  nne  intervention  ne  dcipassant 
pas  les  limites  dc  I’oreille  moyenne  (caisse,  antre  inastoidien).  La  fri^ipience 
des  otites  infcctienscs  clicz  les  enfants,  et  snrlonl  chez  les  enfants  en  lias 
age,  perinet  dc  coinprendre  conibien  cst  freip'ionte  chez  cnx  la  possihilitd 
dc  la  m(!'ningite  otiipie.  Lo  phlegmon  de  Lorhile,  I’ostdo-periostite,  rojihlal- 
mlto,  se  propagent  anx  meninges  par  le  Iron  optiqne  on  la  voute  orhitaire. 
C'est  par  la  lame  crihhie  de  rdthmoide  ({lie  les  infections  nasalcs  (coryzas, 
ozene,  tnhercnlose,  syjihilis)  peuvent  deiterminer  la  mtiningito. 

Tontc  infection  gd'mh’ale  {lent  sc  com|)li(|iier  dc  nk'ningilc  aigne,  soil 
|iar  elle-memc,  soil  {larnnc  des  complications  ([n’clle  diiterminc.  11  snf(it([iio 
Ic  inicrohc  dc  la  maladic  on  nn  microhe  (rinfcction  sccondaire  |)assc  a nn 
moment  dans  le  sang  et  vienne  sc  fixer  snr  les  meninges,  on  hion  encore 
qn’nne  otite  snppnree  devcloppd'e  sons  rinllncnce  dc  I’infection  {irimitivo 
infecte  les  meninges  par  le  proctide*  qnc  nons  avons  prdcedemnient  d(3cril. 

C’est  ainsi  qnc  les  fievres  ('“riqilives  (scarlatinc,  rongeole,  variole),  le 
rhumatisme,  la  lievre  typhoidc,  la  grippe,  tonics  les  causes  de  {lyiimie,  I’in- 
foction  pnerpdralc  chez  I’enfant,  les  infections  coli-hacillaircs,  penvent  a nn 
moment  qnclconqne  de  lour  (ivolntion  sc  compli({ncr  dc  mdningitc,  sncct’’- 
dant  tonjonrs,  hicn  entendn,  soil  a rinfcction  sccondaire,  soil  a Eotile  sii])- 
puriie.  Mais  c’est  anx  infections  pnenmococciqncs  qn’il  fant  ra[)porter  le 
plus  grand  nomhre  de  cas  de  mi'ningite  aigne..  line  statistiqne  rocente  de 
Neltcr  montre  qne  le  pncnmoco([uc  cst  I’agcnt  {lathogone  en  cause  dans 
60  |3onr  100  des  cas  (Mionci’is.  La  moningite  pnenmoniqno  aflirmtic  {Aar 
Grisolle,  Immermann,  Heller,  Laveran,  dans  le  passe,  a ole  niise  en  (‘videnco 
snrloiil  {Aar  les  travanx  de  Netter.  Avanl  Ini,  Leyden,  Sanger,  Foa,  Wcischel- 
hanm,  avaienl  signalii  la  priisence  dii  pnenmocoqnc  dans  rcxsiidal  imjiiingii. 
Sos  ohservations  ont  (aIia  confirnmes  (le{)iiis  par  Neumann,  Schoelfer,  Ortmann, 
llozzolo,  Monti,  Banli,  Hollanli,  Ferraro  Dante,  etc.  La  moningite  aigne  pent 
survenir  an  conrs  dc  la  pneumonic ; clle  pent  (•clater  a la  suite  d’nne  liAsion 
pnenmococci({nc  isolije  dc  voisinage  (oreillcs,  nez,  etc.),  elle  {lent  encore 
se  inanifeslcr  isoh'mient,  avee  tonics  les  ap{)arences  de  la  spontamiild  et 
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c'lrc  alors  sporadiquo  on  epidomiqiic  (voir  meningilc  ci‘r('d)i-o-spinale),  die  j 
pent  ciilin  apparaiiro  an -coin’s  d’anV'cl ions  locales  on  generalcs,  n’ayanl  pas  ( 
d’origino  pncuiiiococciipie,  telles  quo  la  lievro  typhoido,  cl  resullor  alors 
d’uno  inrcction  socondairc  a pneiimocoqiics.  Sonvcni  la  irienin^itc  pnoiiino- 
cocciipic  s’accoiiqia^mc  do  inanilostations  do  plcurosio,  d’cndo-|)ci’icardile,  do 
pdritonile,  etc.,  dc  nioino  nalurc.  Elio  constitno  alors  unc  des  rnanifcslalions 
do  la  scplicoinie  pnouinococcique.  La  inoningito  a pnoiunocoques  a pu  otrc 
roproduilo  exporiinontalomcnt,  soil  par  I’inoculalion  diroctc  dii  pnomiio- 
coquc  sous  la  duro-iuoro,  soil  par  I’inoculation  on  uu  point  qnolconqne  dn 
corps.  Dans  ce  dernier  cas  rinlection  des  indningcs  no  so  prodnil  qu’apres 
nil  Iranmatismc  prdalahlo,  venant  crocr  nn  locus  minoris  resisteutve.  II 
nous  parait  intorcssant  do  rappoler  qu’avant  Ics  ddconvortes  inicrolncnncs 
Gubler  attrilmait  la  indningito  pnennioniqiie  a nne  paralysic  niofricc  I’dflexo, 
due  pour  Bouchut  a uno  irritation  dn  grand  syinpathiquo,  ct  quo  les  antros 
auteurs  |ionsaionf  (pi’olle  dtait  le  riisultal  d’une  slase  sanguine  dependant  do 
riinporindahilito  pulinonaire. 

II  convient  do  ne  jias  oinettro  on  terminant  rinlluonce  des  causes  prodis- 
posantes  sur  le  doveloppenionl  do  rinlection  moningee.  Le  rofroidissemont. 
les  tranmalisinos  antoi’iours,  les  predispositions  norvouscs  hdroditaii’es,  le 
snrincnage  intelloctuol,  I’alcoolisine  des  parents,  scinblont  lonmir  nn  terrain 
1‘avorable  a la  production  de  la  nieningile. 

Nons  consacrons  nn  ebapitre  special  a la  ineningite  epideini([nc. 

ANATOMIE  PATHOLOGIOUE 

Lesions  des  meninges.  — La  ineningite  aigue  cst  generale  on  partielle. 
Bredoniinante  en  general  a la  convexite,  elle  pent  s’etendre  a la  base  on  plus 
rarernent  occuper  cxcliisiveincnt  cello  derniere  |)arlie.  Les  lesions  penvcnl 
consistcr  on  nne  simple  hyperemie,  nne  congestion  des  meninges  ])lus  on 
inoins  accenluec,  on  an  contraire,  nne  1‘ois  la  dure-mcre  incisee,  en  nne 
injeclion  veineuse  el  arteriello  Ires  prononcec,  occupant  parlbis  la  durc- 
mere,  mais  soiivent  limitee  a la  pie-mere  et  ])lus  on  moins  marquee  par  un 
exsudat  qui  est  etale  a la  surface  du  cervean  el  inliltre  la  pie-mere.  Get  exsu- 
dat  pent  etre  seroux,  sero-librineux,  sero-purnicnt  on  franchement  purulent. 
L’exsudat  (uirement  sereux  est  rare.  Cependant  il  est  interessant  de  rapporter 
a ce  propos  qne,  recemment,  Quincke  {Deutsch.  Zeitsclir.  f.  Nervenheilk. 
vol.  IX)  a decrit  sous  le  nom  de  ineningite  serense  nne  alicction  caractcrisee 
par  des  plienomenes  meninges,  se  terminant  le  plus  souvent  par  la  guerison 
au  bonl  d'un  temps  gencM’alement  assez  long,  et  due,  ainsi  quo  La  montre 
la  ponction  lonibaire,  a une  simple  exsudalion  sereuse  intra-cranienne,  pro- 
venant  pour  rauleur  d une  exageration  de  secretion  du  plexus  choroi'de  et 
de  la  pie-mere,  Cette  secretion  de  liquide  angio-neurotiqne,  qne  Quincke  met 
sous  la  dependance  des  vaso-moteurs,  fait  augmenter  la  pression  intra-cra- 
nienne et  donne  ainsi  lieu  aux  plienomenes  observes  pendant  la  vie.  II  y a 
lieu  de  se  demander  si  ces  meningites  nepeuvent  pas  etre  Lorigine  d’bydro- 
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coplialios  piTsislanles  (Quincke)  on  (rencephalopalliies  chroniipies  scle- 
reuses  (Filatow).  L’cxsiulat  peiil  eirc  sero-(il)i  incux  ainsi  (pic  Font  signah; 
I’l'nlil  ct  Walflicr  dans  la  gTi[)[)c,  Ticlinc  dans  la  lievie  lyplioide,  Cli.  Levi 
dans  la  pncnnionie.  Le  pins  sonvcnl,  prescpie  lonjonrs  dans  Ics  cas  terrnines 
par  la  niorl,  rexsndal  esl  pnrnlont  on  s(!ro-pnrnlenl,.  11  siege  dans  les  cspaces 
sons-araclinoidiens  el  esl  cn  gx'injral  dispose)  sans  I'orine  de  li'aiinses  jaunalres 
on  de  pelits  ilots  ((ni  longenl  les  vaisseanx.  D’aulres  l‘ois  il  envelopjie  les 
h()niisplieres  d’nne  vciritahle  ccxpic  [uinilente.  Fnlin  il  penl  se  disposer  en 
plaques  plus  ou  moins  I'tendues,  I'ornmes  de  si^rosite  louche  ou  de  |)us  colu)- 
rent,  visqueux,  englohant  le  biilhe,  les  origines  apparenles  dcs  ncrl's  crii- 
niens,  le  chiasnia.  La  pie-mere  esl  jilus  ou  moins  o'diimatiiic.  L’araclmoide 
pent  avoir  conserve)  sa  transparence  on  ()lre  epaissie.  Sa  cavile  esl  le  pins 
sonventvide.  Tres  rarement  elle  contient  un  pen  de  serositc)  louche.  Le  plexus 
choro'ide  el  la  toile  choroidienne  sont  injectes,  infiltreis.  Les  ventricnles 
latcraux  contiennent  en  pins  ou  moins  grande  quantiti)  dn  liqnide  louche  el 
par  exceplion  du  pus.  L’ependyme  esl  parlbis  ramolli,  diflluenl,  mac()r(). 
L’ecorce  cerehrale  esl  peu  touclme.  La  consislance  de  la  suhslance  grise  esl 
accrue,  elle  esl  plusfonc()e,  la  suhslance  hlanche  esl  hyperemiee.  En  general 
la  pie-mere  s’en  s()pare  Ires  facilemenl.  Dans  cerlaines  formes  de  meningites 
parlielles  conseculives  a des  Icisions  locales  de  voisinage,  la  suhslance  ceix*- 
hrale  esl  Ires  adlmrenle,  ocdiimatiiie,  ramollie  ou  inlillrcie  de  pus.  Le  pro- 
cessus inllammaloire  s’etend  sonvenl  anx  nnininges  spinales  surlonl  dans  la 
nmningile  pneumococcique.  An  poinl  de  vne  hislologicpie  les  lesions  con- 
sistenl  en  une  dilalalion  avec  neoformalion  des  capillaircs  pie-meriens  au 
niveau  desquels  il  existe  une  diapedese  intense  qui  gorge  de  leucocytes  les 
gaines  lymphatiques  peri-vasculaircs  cl  ex])li(pie  ainsi  la  rapidile  ct  Fahon- 
dance  de  la  suppuration.  Du  c(jte  de  F()corcc  ceibhralc  il  pent  y avoir  une 
proliferation  des  cellules  nevrogliqucs  qui  })ermet  de  comprendre  les  consii- 
quences  ultericures  (adlnjrcnces,  sclerose  ccirehralc,  etc.),  qu’nnc  nuiningilc 
giuirie  pent  entrainer  du  c6t()  du  cerveau. 

Bact6riologie.  — Nous  avons  dit  que  divers  microhes  isolcis  ou  associ()s 
pouvaient  provocpier  des  iu()ningitcs  asscz  scmblahlcs  dans  leurs  manifcstalions 
anatomicpies  el  cliniques.  Les  gcrnics  le  plus  souvenl  renconlrfis  soul,  par 
ordre  de  frecjuence,  le  pncumocoquc,  le  slrcplocoque,  el  au.  second  rang  le 
staphylococcus  |)yogcncs  aureus,  le  hacille  de  Friedliinder,  le  hacille  typlnhpie, 
le  coli-hacille,  le  hacille  de  la  grippe.  Nous  ibservons  Felude  du  diplococcus 
intraccllularis  meningilidis.  Les  associations  microhiennes  les  plus  fib- 
quentes  sonl  ccllcs  du  pneumoco(iue  avec  le  slrcploco([uc  ou  le  slaphylocoque. 

M6ningite  a pneumocoques.  — ■ Nous  avons  vu  dans  (pielles  conditions 
cl  avec  quelle  fibqucncc  se  presentait  la  meningite  a pncumoco(|ues.  Le 
grand  nondirc  des  alfections  pncumococci([ues,  la  priisence  du  pncumocoquc 
a F(“tat  normal  dans  la  houchc,  le  nez  el  le  phai’ynx  dcs  individus  sains,  son 
apparition  ct  Fangmenlalion  de  son  degre  do  virulence  chez  Ics  adulles  ou 
chez  les  enfanls  maladcs  (Mch-y  ct  Doulloche),  son  role  important  dans  la  pro- 
duction des  otiles,  fournissent  des  raisons  suflisantes  a cclle  firqucnce. 

L’cxsudat  des  nmningites  a pneumocoques  qucl(|uefois  S(*ro-(ihrincux  esl 
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on  gonoral  oonstiUio  par  iin  pus  opais,  verdatre,  ciduioux,  visqucux  el  lies 
lll)rinoux.  Lo  pneumococpio  sc  l•oncontro  abontlanl  dans  roxsudat  nioningo 
souvenl  sous  roi  nic  do  longues  cliainoUos.  II  osl  on  general  plus  virulent  el 
plus  resistant  (pic  celui  ([uc  I’on  rencontre  dans  le  poumon. 

M6uingite  a streptocoques.  — Le  streplocoquc  se  rencontre  bcaucoiq) 
plus  rareinent,  souvent  associe  an  pnciunocoque  a la  suite  (rinrections  [lyti- 
iniipies,  depncninonies,  d’otiles.  Acliabnc  pnitend  que,  bien  (pie  laintjuingile 
soit  tres  rare  a la  suite  dc  I’lirysipele,  rarachncidc  est  ebez  le  lapin  d’uiio 
extreme  scnsibilitii  a rinoculation  deson  stre[)tocoque.  Leliquide  dcsirn'iiin- 
gites  a streptoco(pics  est  cn  gc'ULM-al  pluttit  siiro-purulcnt,  jaunatre,  grume-’ 
leux,  mal  lid*. 

Autres  m6ningites.  — Elies  sont  a I’etat  isolti  d une  extreme  rarett',  sans 
earacteres  speciaux.  Nous  avons  (inumere  au  diibut  quels  gcrmes  inlcclicux 
pouvaient  les  produire- 


SYMPTOMATOLOGIE 


Les  meningit(!s  aigues  pr(*sentent  cliez  les  enfants  un  certain  nombre  de 
symptomes  comnmns  (pie  nous  allons  decrirc.  Nous  (3tudicrons  ensuite  les 
earacteres  eliniques  variables  suivant  leur  idiologie,  le  microbe  qui  les  d(iter- 
mine,  son  degrii  de  virulence,  les  circonslanccs  au  milieu  desquellcs  survient 
la  maladie.  Souvent  ct  spccialcment  cbez  les  nouveau-mis  et  les  enfants 
au-dessous  de  ‘2  ans  le  d(3but  sc  fait  brusquement  sans  prodromes,  par  uii 
grand  frisson,  une  (ievre  intense,  des  convulsions  gdmiralisiies  on  partielles 
se  riipiitant  a de  courts  intcrvallcs  [forme  convulsive  de  Rilliet  et  Barthez). 
Rails  I’intervalle  des  convulsions  I’enfant  est  assoiipi,  il  tressaille  au  moindre 
attoucbcmenl  on  au  moindre  bruit  on  bien  il  pi'iiscnte  de  la  raideiir  de  la 
nmpie,  du  trismus,  des  contractures,  dii  macbonnement,  des  grinccmenls 
de  dents,  du  strabisme,  des  paralysies,  dc  I’acceleration  du  pouls  el  des 
mouvements  rcspiratoircs.  Sa  fontanelle  est  bombde.  Son  regard  est  fixe,  ses 
paupieres  demi-closes,  ses  globes  oculaires  dans  une  agitation  continuclle. 
Ses  piipilles  sont  contraetdes.  La  constipation  cl  les  vomissements  peuvent 
mampier  completement.  Ricnti'it  le  coma  succedc  ii  la  somnolence  ct  I’enfanl 
est  ernportd  cn  ipiclqiies  jours  soit  au  milieu  d’une  crisc  dclamptique,  soit 
dans  le  collapsus.  Chez  les  enfants  plus  grands  de  5 ;i  15  ans  la  meningilc 
aiguc  se  rapproclic  au  contraire  de  cclle  des  adiilles  [forme  phrenetigue  dc 
Rilliet  et  Rarthez).  Le  ddbiit  est  encore  le  plus  souvenl  brusque  ct  sans 
prodromes.  La  lievre  en  gdneral  tres  elcvee  (40“  ct  41  “)  est  prdcdddc  d’un 
violent  frisson.  Les  plidnomencs  d’cxcitalion  cerebrale  sont  tres  accentuds. 
La  cephalalgie  tres  vive  est  exaspdree  par  la  moindre  lumiere  ct  ari-acbe  a 
renfant  des  cris  aigus.  Les  vomissements  bilieux  et  abondants  pendant  les 
deux  oil  trois  premiers  jours  cessent  souvenl  on  deviennent  plus  rarcs  pen- 
dant le  resle  dc  la  maladie.  La  constipation  est  conslante,  moins  tcnace  quo 
dans  la  mdningite  tubcrculeuse. 

Le  pins  sonvent,  vers  la  lin  du  premier  jour  on  des  le  second  jour,  appa- 
rait  un  dclire  violent,  furieux,  preedde  d’un  Idger  assoupissement  on,  au 
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rontiairo,  tr<mxit‘li!  ol  d’a‘>ila(ion.  Hiontdt,  a cc  dclire  dc  2,  T>  on  4 jours. 
siiccod('nt  la  soiniioloiua',  lo  ronia  ol  la  morl  an  l)Oul  de  6 a 8 jours.  Ouol- 
(lueldis  Ic  delire  i-eparail  a[)i'es  ([uel(|ues  lieures  ou  (|ucl([ues  join’s  d’accal- 
iiiie.  Kn  ineiue  temps  on  observe  ipiebpies  grimaces  convulsives,  de  la  dys- 
pliagie,  de  la  retention  d’lirine,  des  soubresauts  de  tendons,  de  la  raidcur  de 
la  nuque,  parfois  un  veritable  opisthotonos  avec  tetanie  des  membres.  Plus 
rarement  il  y a resolution  nmsculaire  generalisee  ou  paralysie  partiellc.  An 
debut,  les  pupilles  sont  contractees,  le  globe  oculaire  douloureux  a la  jircs- 
sion,  puis  la  mydriase  survicnt.  La  mort  arrive  quebpierois  an  bout  de  ,1  ou 
4 jours.  Plus  souvent  elle  so  prolonge  8 a 10  jours,  pendant  lesquels  la 
(ievre  et  Pagitation  persistent  jusipi’a  la  tin.  Le  pouls  et  la  respiration  s’ac- 
celerent,  puis  deviennent  irregnliers.  La  temperature  s’elevant,  les  troubles 
vaso-moteurs  sont  tres  manilcstes.  L’insensibilite  cntanee  succede  a une 
hyperesthesie  tres  accentuee.  La  mort  survient  dans  le  coma  on,  plus  rare- 
iiient,  an  milieu  de  violentes  convulsions.  Les  remissions  sont  tres  rares. 
Rilliet  a observe  un  enfant  de  11  mois  qui  resta  dn  11“  au'29“  jonr  en  etat 
de  convalescence  apparente.  puis  qui  fiit  repris  d’une  rechute  mortelle  apres 
line  exposition  an  soleil.  Ses  meninges  etaient  inliltrees  de  pus. 


MARCHE  — DUREE  — TERMINAISON 

L’evolution  de  la  meningite  aiguc  se  fait  generalement,  dans  les  cas  ordi- 
naires,  en  deux  periodes,  Pune  d’excitation,  Pautre  dc  depression  ou  de 
paralysie,  aboutissant  au  coma  suivi  de  collapsus  et  dc  mort.  Ces  deux 
periodes  se  succedent  de  telle  fafon,  quo  souvent  les  symptomes  de  la  ])re- 
rniere  s’entremelent  avec  ceux  de  la  scconde.  La  periodc  d’excitation  dure 
generalement  pen,  5 a 4 jours  en  moyenne.  La  secondc  periodc  snccedc 
giaduellement  a la  premiere.  Les  phenomencs  d’excitation  font  place  aux 
phenomenes  de  depression  en  alternant  d’abord  avec  eux,  puis  la  torpenr  va 
s’accentuant  de  plus  en  plus.  Certains  auteurs  out  deceit  une  periodc  inter- 
iiiediairc,  ditc  d’oscillalion,  qui  manque  souvent  on  est  a peine  marquee, 
coiilrairement  a ce  qui  se  passe  dans  la  meningite  tubercnleuse.  Ala  torpenr 
iiitellectuelle  s’ajoutent  Pobnnbilation  de  la  conscience,  Panesthesie  cntanee 
et  profonde,  la  paralysie  dcs  reservoirs,  la  paralysie  des  membres  portant  de 
preference  s‘ur  les  membres  anterienrement  contractures,  puis  le  coma 
s’installe,  entrecoupe  par  instants  dc  soubresauts  dcs  tendons,  de  delirc  plus 
calme,  de  cris  plaintifs.  La  temperature  monte,  le  pouls  se  ralentit,  les  trou- 
bles bulbaires  graves  aiiparaissent,  la  res|)iration  est  irreguliere,  cntrecoiqiee 
dc  soupirs.  Le  maladc  finit  dans  le  collapsus  avec  refroidissement  de  la 
face  et  des  extremites,  ([iiclquefois  au  milieu  de  convulsions  agoniques.  La 
duree  dcs  deux  [leriodcs  varie  de  5 a 7 ou  8 jours.  La  mort  pent  survenir 
des  la  premiere  periodc,  en  jdeinc  crisc  convulsive.  D’autres  fois,  dans 
les  meningites  sccondaires,  restees  latcntes,  la  mort  survient  en  (piebpies 
lieures  dans  le  coma. 

La  terminaison  la  plus  habituellc  des  meningites  aigues  est,  en  diet,  la 
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moi  l.  Dans  certains  cas,  la  inaladie  dnre  iiliisicnrs  seniaincs,  pendanl  les- 
(incllcs  renl'ant  prescntc  tour  a lour  dcs  iilienmnencs  (rcxcilation  el  de 
(leprcssion,  pnis  il  incnrt,  on,  Deanconp  pins  I'areincnt,  il  gneril ; on  liien, 
an  contraire,  il  conserve  apres  la  inaladie  des  tronhles  de  rinlelligence  et  dc 
la  motilite.  La  ineningo-encephalite  de  la  premiere  enlance  esl  nne  des  causes 
de  riiemiplegie  spasmodiqne.  Nous  avons  ainsi  observe  nn  cas  dc  ineningile 
snrvennc  dans  le  cours  d’nne  coqneinche  coinpIi([nee  dc  bronebo-pnenmonie, 
et  qni,  apres  0 senunnes  d’evolnfion  avec  alternatives  d’cxcitation  et  de 
depression,  s’est  ferminee  par  une  guerison  relative,  laissant  ebez  renl'ant 
nne  paralysie  droitc  incomplete  avec  contracture,  atropine  mnscnlaire, 
troubles  trophiques  dn  cote  paralyse,  retard  intcllectnel  asscz  prononce.  La 
guerison  complete  pent  aussi  survenir  graduellcment  par  attenuation,  pnis 
disparition  de  tons  les  symptonies,  retonr  a I’etat  normal.  Nous  verrons  que 
cette  terminaison  benreuse  semble  appartenir  a la  meningitc  pneumococ- 
cique  on  ii  certaines  meningites  otiijues,  et  il  est  toil  probable  que  les  lesions 
sc  sont  bornees  'ii  dc  la  congestion  meningec  avec  simple  exsudation  sereuse. 

Formes  cliniques.  — Celles-ci  pourraient  etre  moditiees  a I’inlini  si 
Ton  tient  comptc  sncccssivenient  dcs  conditions  dans  Icsqnellcs  dies 
snrvicnncnt,  de  la  cause  qni  les  determine,  de  Icnr  localisation,  de  la  pre- 
dominance dc  tel  on  tel  symptome,  dc  lour  degre  d’intensite,  de  Tagc  de 
renl'ant,  dn  tcri‘ain  plus  on  moins  prepare.  Nous  avons  signale  dans  I’expose 
symptoinaliqnc  les  formes  phreneliijnc  et  convulsive  des  anciens  anlenrs. 
Nous  avons  vn  qne  Ic  delire  ponvait  predoniincr,  dc  meme  que  I’etat  coma- 
teux  pouvait  survenir  (I’emblee  ii  la  suite  d’nne  peiiode  latente.  Nous  nc 
reviendrons  pins  snr  les  formes  delirante,  comatense  qne  pent  afl'ecter  la 
inaladie  et  nous  nous  borncrons  ii  rappeler  brievement  quebpics  types  quo 
I’on  rencontre  encore  souvent  en  cliniipie.  Nous  avons  surtout  decrit  la 
meninfilte  primitive.  h\  meninf/ile  secondaire,  e’est-a-dire  cclle  qui  snr- 
vient  dans  le  cours  d’nne  inaladie,  sjiecialeinent  dans  le  conrs  d’nne  jmcii- 
monie,  d’nne  lievre  typlio'ide,  d’nne  osteoniyelite,  d’nn  rbnmatismc,  d’nne 
lievre  eruptive,  confond  sonvent  ses  symptonies  dc  debut  avec  cenx  de 
I'affection  primitive.  Elle  provoqnc  anssi  la  plnpart  dn  temps  nne  reaction 
moins  vivc;  elle  pent  roster  tout  ii  fait  latente  et  sc  decouvrir  a I’antopsie. 
Elle  n’olfrc  que  rarement  I’expression  dc  la  meningite  primitive.  Elle  alfecte 
souvent  la  forme  delirante;  elle  sc  traduit  d’autres  fois  par  des  pbenomencs 
convulsifs,  de  la  contracture,  des  modifications  de  la  respiration  cl  du  pools. 
La  bacteriologie  des  meningites  inline  pen  en  general  sur  leur  evolution  cli- 
nique.  Scul  le  bacillc  de  Koch  imprime  a la  meningitc  une  allure  tout  ii 
fait  speciale  dans  la  plnpart  des  cas. 

La  meningite  d pnenmocoques  est  la  scnlc  qui,  dans  le  gronpe  de 
meningites  aigucs  non  epidemiqnes,  ineritc  nne  mention  speciale.  Sonvent 
elle  snrvient  dans  le  conrs  d’nne  pneumonic  ou  en  meme  temps  qn’une  autre 
localisation  pnenmococciipic.  Quandelle  accompagne  nne  pneunomie  elle  est 
en  general  latente.  Elle  parait  etre  cellc  qni  a le  jilus  de  chances,  tonjonrs 
tres  rcstreintes  d’ailleurs,  d’evolncr  vers  la  guerison. 

La  meningite  otique,  si  frequente,  merite  aussi  qnclqncs  lignes  dc  des- 
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cription  speciale.  Elle  pent  survenir  soil  an  coiirs  <l’iinc  olilc  aigne,  soil  an 
coin's  tl’nnc  otorrliee  anclonne.  Dans  Ic  prcinicr  cas  on  csl  pour  ainsi  dire  a 
raflnt  d’accidents  possibles,  Ionic  otito  inoyenne  aigne  sc  I'aisant  cn  general 
avee  nn  eclat  qui  ne  la  laissc  pas  inaperfue,  sanf  cepcndanl  quand  elle  snr- 
vienl  pendant  nn  elat  adynainiijne  grave.  Apres  Ics  accidents  donlonrenx  et 
Itdirilcs  des  premiers  jonrs,  soil  qnc  reconlcment  an  travers  do  la  perfora- 
tion sc  lasse  d’nnc  lafon  insnffisantc,  soil  qn’il  soil  Ires  abondant,  on  voit  la 
liMre  apparailrc  de  nonvean  d’nne  fafon  continue  s’accompagnanl  de 
donlcnrs  diffuses,  de  delire,  de  pbolopbobic,  de  tons  Ics  signes  classiques 
de  la  ineningite.  II  existe  parfois  dcs  troubles  de  la  molilile  des  muscles  de 
Foeil,  surtont  de  la  paresie  dn  droit  interne  dont  le  nerf  motenr  esl  sitne 
dans  la  paroi  dn  sinus  cavernenx. 

Dans  rotorrhec  clironiqne,  les  accidents  meninges  debntent  sonvent  a la 
suite  d’nne  ponssec  aigne,  mais  qnelquefois  aussi  sans  prodromes.  L’ecoule- 
ment  cesse  meme  parfois  des  le  debut  dcs  accidents  meninges,  d’oii  la 
superstition  fachense  qui  consiste  a fnir  tout  traitement  pouvant  tarir  nn 
ecoiilement  ancien  de  I’oreille.  La  marche  des  oto-meningites  est  en  general 
tres  rapide  et  il  convient  d’intervenir  des  le  debut  des  accidents,  anssitol 
que  le  diagnostic  etiologiquc  est  pose  et  que  la  ineningite  semble  encore 
localisee,  car  s’il  n’y  a pas  encore  de  suppuration  mcniingee  on  pent  enrayer 
les  accidents  en  nettoyant  le  foyer  primitif.  11  ne  convient  pas  de  compter 
sur  le  seul  effort  de  la  nature,  liien  que  I’on  ait  vu  certains  accidents  me- 
ninges d’origine  otiqnc  retroceder  spontanement.  11  est  probable  que  dans  ce 
cas  aussi  liien  qnc  dans  ceux  qni  guerissent  apres  desinfection  dn  foyer  pri- 
mitif, tout  se  borne  a nn  oedeme,  line  inliltration,  nne  congestion  septiqne 
se  produisant  autour  de  I’oreillc  infectee  (ineningite  a streptocoques  incom- 
plete de  Hnguenin.  Cas  de  Broca,  Lnbet-Barbon,  Manbrac,  etc.). 

Les  meningites  aignes  occupent  le  pins  sonvent  la  convexild  on  predo- 
niinent  dans  cette  region.  Cependant  la  localisation  pent  ctre  telle  [menin- 
(jites  de  la  base)  que  les  phenomenes  bnlbaires  et  basilaires  predominent, 
et  alors  la  ineningite  comporte  surtont  des  symptomes  de  paralysie  des 
nerfs  craniens,  des  perturbations  dn  ponls  et  dn  rytlnne  respiratoire  et  se 
rapproche  par  ses  symiitomes  de  la  ineningite  tnbercnieuse.  Recemment 
Walter  Carr  a rapporte  a la  Societc  de  medecine  de  Londres  (avril  1897) 
11  cas  de  ineningite  chez  des  nonrrissons  an-dessons  d’nn  an,  ii  debut 
I brusque,  a marcbe  lente,  d’nne  dnree  de  5 semaines  a o inois,  presentant 
! coinmc  phenomenes  caracteristiqncs  des  vomissements,  de  la  raideur  de  la 
( nnque  avee  flexion  de  la  tete  en  arriere.  A I’antopsie  de  10  des  cas  la  me- 
( ningite  etait  localisee  snr  la  pie-mere  a la  partie  posterienre  de  la  base.  II 
( n’y  avail  pas  de  tnbercnles  mais  malbcnrenscmenl  I’examen  bacteriologiqne 
i n’a  pas  etc  fait.  Enfin  disons  cn  terminant  ipie  le  syndrome  meningiLiqiie 
< pent  apparaitre  an  complel,  mais  d’nne  faQ-on  pale,  indecise,  atlennee  pour 
I ainsi  dii-e,  puis  retroceder  rapidement  et  abontir  a nne  gnerison  rapide. 

* Nous  avons  dejii  dit  qne  dans  ces  cas  designes  sons  \cnomde pseud o-menin- 
1 yiie  ou  meninyisme,  on  sc  Ironvail  soil  en  face  de  pbeonomencs  cerebranx 
' purs,  soil  cn  face  de  phenomenes  correspondant  a nne  simple  byperemie  dcs 
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moningos.  au  premier  dcgre  de  la  meiiingilc  cl  rpic  la  retrocession  des.  i 
symptomes  corrcspondail  a la  ivlroccssion  des  lesions.  Nous  avons  deja  ^ 
signale  le  foil  en  parlanl  des  olo-nieningiles  el  dc  lenr  retrocession  possible, 
sj)ontanee  on  provo({uee.  On  pcul  parlaitcnienl  supposer  (jne  la  ineine  retro-  i 
cession  sponlanec  pcul  sc  laire  dans  Ics  aulres  ineningiles  cl  en  particulier  i 
dans  les  ineningiles  pncumococciques. 


DIAGNOSTIC 


Nous  avons  fait  de  la  syinploinalologic,  dc  retiologic  dcla  ineningilc  aigue 
el  des  formes  qu’ellc  pent  alfecter  unc  elude  asscz  com])lelc  pour  faciliter 
le  diagnostic.  Les  convulsions  essenlielles  de  rcnfance  sonl  apyreti(|ues  on 
s’accompagnent  d’unc  (ievre  moderee.  Dans  rintcrvalle  des  crises,  I’enfant 
reprend  en  general  toule  sa  connaissance.  Les  convulsions  initiales  des 
maladies  aigucs,  de  la  pneumonie,  des  (ievres  eriqitives,  peuvenl  jireter 
facilemcnl  a la  confusion  le  premier  jour,  mais  le  plus  soiivent  dies  cessent 
des  1(!  second  jour  cl  on  veil  apparaitre  les  symptomes  caracteristiques  de  la 
maladie  ([ui  les  a provoqiiees.  Les  convulsions  dc  V hemorrofjie  ineningee 
sonl  moins  violcnlcs,  la  lievre  moins  vive.  II  exislc  de  la  contraclure  des 
exlreinites.  La  pneumonie  cn'ebrale  comporle  des  phenomeiics  cerdiraux 
plus  durables  avec  apparition  plus  tardive  de  la  localisation  pneumonique. 
Mais  les  convulsions,  le  ddire,  ragitalion  tendent  a diminucr  au  lieu  de 
s’accenluer,  les  iihenomenes  de  diqiression,  dc  paralysic,  manquent  au  mo- 
ment oil  ils  devraient  se  montrer,  et  an  conlraire  la  localisation  pneinno- 
niipie  apparail  souveni  au  sommel,  dans  Taisselle,  cl  avec  son  apparition 
coincide  la disparilion  on  rallenualion  des  accidents  cerebraiix.  Lameningile 
luberculeuse  a une  evolution  subaiguc.  Elle  comporle  le  plus  souveni  des 
jirodromes,  une  invasion  moins  soudiiine,  unc  lievre  moins  vive,  un  ddire 
moins  accentue,  des  periodes  mieux  accusees,  une  marclie  jilus  Ionic,  des 
conditions  eliologiipics  dilVerenles.  On  li’ouvcra  plus  loin,  (railleurs,  des 
dements  plus  complets  du  diagnostic  enlrc  les  deux  alfcetions.  Les  comme- 
moratifs,  rabsence  dc  tievre  feronl  dislinguer  ruremic  des  formes  convul- 
sive et  comatcuse  dc  la  ineningilc. 

L'hyslerie  cst  rdativemenl  rare  chez  les  enfanls.  Elle  ne  sc  inonlre 
guerc  chez  ciix  avant  0 ans.  Si  die  arrive  a rcvelir  le  tableau  clini([uc  de  la 
nieningite,  die  simule  pliitot  les  accidents  de  la  meningite  luberculeuse.  La 
fievre  n’exisle  pas  on  cst  Ires  altenuec  el  irregulierc.  La  marche  des  acci- 
dents est  bicn  dilVerente.  L’etat  rcstc  slationnairc  sans  aggravation  on  bien 
les  phenomenes  retrocedent  rapidement.  II  exislc  parfois  des  mouvements 
rythmes  caracteristiques  (Charcot)  on  lout  autre  phenomene  qui  permet  dc 
dqdster  Eliysterie.  Et  encore  vaut-il  mieux  pour  le  medccin  croirc  a une 
meningite  qui  n’existc  pas  ipic  meconnaitre  unc  meningite  qui  cxisle. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  diagnostic  eliologique  a propos  diiquel  nous 
avons  insiste  cheniin  faisant,  et  nous  renvoyons  pour  lout  ce  qui  concerne 
la  ponction  lomhairc,  sa  technique,  Ics  services  ipi’dle  pent  rendre  au 
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(liagnoslic,  a la  note  si  complete  qii’y  consacre  notro  ami  Marfan  a la  (in  cle 
son  ailicle  snr  la  meningite  tnbercnlense. 


TRAITEMENT 


Ce  cliapitre  sera  l)ien  court  lielas ! ct  Men  deconragcant.  11  n’exisle  pas 
clc  traitemeni  el'ticacc  des  meningites  el  le  plus  sonvent  on  doit  sc  borncr  a 
I'aire  mi  traitement  symptomatiqnc,  Iraitemcnt  ([u’il  nc  faiil  negligcr  dans 
aiicim  cas,  no  serait-cc  que  pour  calmer  Ics  angoisscs  des  parents,  les  souf- 
frances  des  enfants.  Cepcndanl  il  nc  faid  jamais  onlilier  quo  la  meningite 
pent  guerir  ct  que  si  Ton  cst  cn  droit  do  repudier  les  traitimicnts  harharcs  et 
inutilos  (emissions  sanguines,  revulsil's  intcnscs),  il  laid  do  bonne  beurc  et 
(les  le  dedjut  des  accidents  combattro  riiypertbermie  jiar  les  bains  froids  on 
; tiedes,  les  enveloppemcnts  bumidcs,  I’application  do  glace  snr  la  tete,  admi- 
nistrer  le  calomel  a petites  doses  fractionm’cs.  Contre  les  pbcinomencs  con- 
vulsifs  on  cmploiera  les  antispasmodicpies  et  les  calmants  (bromure,  anti- 
pvrine,  cbloral  en  lavements),  si  besoin  les  inbalations  goutte  a goulte 
dY'tber  on  dc  chloroforme.  On  evitcra  toute  sinapisalion.  On  se  souviendra 
aiissi  (pielle  importance  oltre  I’intervention  rapide  (iMsinfection  de  I’oreille, 
nettoyage,  tn'panation)  dans  les  cas  d’oto-meningite.  On  aura  soin  entin  de 
faire,  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  et  dans  tons  les  cas  qui  peuvent 
provoquer  la  meningite,  une  antisepsie  rigoureuse  des  plaies,  des  Msions, 
des  cavites  ouvertes  (nez,  oreilles,  etc.).  On  devra  surlout  ne  jamais  migliger 
les  alVections  aiiriculaires  et  a la  premiere  doulenr  metlrc  plusieurs  fois  par 
jour  quelques  goutles  de  giyc(irine  pbi'niqiuie  ii  i/50  dans  le  conduit  auditif, 
plus  souvent  encore  de  la  vaseline  boriqnce  dans  les  fosses  nasales.  On  devra 
L'loigner  renfant  de  tout  bruit,  de  toute  excitation  pouvant  impressionner 
son  cerveau. 
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MENINGITE  C^:REBRO-SPINALE  EPID^MIQUE 


PAR  LE  ANTOINE  FLORANT) 


Medecin  des  liopitaiix  de  Paris. 


CoUe  forme  de  meningile  aigue  nous  a seinble  meriler  vine  place  speciale, 
plus  iniporlante  que  ccllc  que  liii  accordenl  generaleinent  Ics  auteurs.  II 
semblc  cii  elVet  qu'ou  la  rencontre  avec  unc  certainc  frequence  chez  les 
enfants  an  inoins  dans  les  pays  voisins  du  noire.  Son  caraclerc  ej)ideini(pie, 
retendue  et  la  nature  de  ses  lesions,  scs  symptoincs  particulicrs,  saguerison 
frequente  en  font  vine  inaladic  tres  distincte  do  la  ineningitc  aiguc.  Enlin  a 
son  etude  se  rattachc  celle  du  diplocoque  intra-cellulaire  de  AVeiscbelbaum, 
qu’lleubner  a propose  de  nommer  incningoco(pie  intra-celbdaire  et  qu’il 
considere,  a (ort  selon  nous,  coniine  Eagcnt  exclusif  de  la  ineningite  cerebro- 
spinale  epideiniquc. 


HISTORIQUE 


A plusicurs  reprises  la  ineningite  epideiniipie  a sevi  en  Euro|)c,  inais  elle 
ne  parait  jias  avoir  etc  I’objet  d’etudes  sib’icuses  avant  1857.  Gependant  on 
pent  lui  rapporter  cerlaines  alfeclions  designees  autrefois  sous  Ic  noiii  do 
lievre  inaligne  peteebiale,  cepbalalgie  inaligne,  typbiis  cerebro-spinal. 
Ozanani  cite  unc  scrie  (repideinics  ti  es  nicurtrieres  qui  eclaterent  en  Europe 
de  1505  a 1545,  e|)ideniie  fra|ipant  surtoiit  les  jciincs  gens,  d’oii  son  noiii 
de  trousse-galant  et  consistant  en  cepbalalgie  violente  avec  voinisscments, 
delirc  jilirenetiijue  on  soporite  profondc  qui  degeneraiten  lethargic  mortclle. 
En  1557-1559,  noiivelle  epidemic  qui,  pour  Ozanam,  frappa  surtout  les 
enfants.  En  1580,  nouvelle  poussec  qui  parcourt  toiitc  EEuropc  en  faisaiit 
de  nombreuses  vietinies.  En  1061,  poussec  violente,  puis  absence  com[)lele 
d’hislorique  jusqu’en  1757  ou  Eon  trouve  la  description  de  I’epideiiiic 
(EAunialc,  par  iMarteau  de  Grandvilliers.  En  1788  Saalrnann  observe  a Munster 
line  cepbalee  epidemique  et  decrit  pour  la  premiere  fois  la  douleur  de  la 
colonne  vertebrale  et  des  lombes.  L’e|)idemie  de  Geneve,  decrile  par  Yieiis- 
sens  en  1805,  semble  contestable  a Rillict.  En  1809,  le  docteur  Joulleton 
decrit  repidemie  observee  a Guerct.  Albert  public  la  relation  d’une  menin- 
gite  epidemique  observee  a AViesenthied  en  1825.  Enfin,  a partir  de  1857, 
les  travaux  se  multiplient  (Tourdcs,  1842;  These  de  Gbadourne  1844). 
L’epidemie  qui  sevit  alors  sur  la  France  et  dura  quatre  annees  s’altaipia 
surtout  au.x  jeunes  soldats.  On  doit  a Mistier  la  relation  dTinc  epidemic  obser- 
vee a Scblestadt  et  qui  s’adrcssa  particulierement  aiix  enfants  (1841).  On 
a public  encore  d’autres  relations  d’epidemies  infantiles  siirveniies  en 
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Irlando,  dans  la  colonic  dc  Pclit-flourg,  a Gcnovc,  cn  Snedc,  a Aignes- 
Mortcs,  a Belfort,  en  Silcsic,  dans  Ic  grand-dnchc  dc  Bade.  I)c[)tiis,  de  non- 
vcllcs  epidemics  sc  sent  prodnites  snrtonl  en  Allcmagnc,  cn  Italic,  a New- 
Yoiiv  cn  1875  ct  ont  donne  lien  snrtont  a dcs  rcclicrchcs  hactcriologifjncs 
(pii  ont  pii  d’aillenrs  elrc  lacilitces  dn  vivant  dcs  inaladcs  par  la  ])onction 
loinhaire  de  Qnihckc.  Ncllcr  ecrivil  cn  1880  (pie  la  irmningilc  ci^rcibro-spi- 
nalc  (“jiidi'iniipic  rclevait,  dans  nn  certain  nombre  dc  cas,  dn  pnenniocoqiic. 
Son  aflirmation  resle  encore  vraie  a riicnrc  aclucllc.  En  1887,  Weischcl- 
banni  et  Jasger,  puis  Goldschmidt,  diiconvrircnt  dans  Tcxsiidal  des  malades 
atleintsde  meningite  C(jrcbro-spinalc  (‘pidcmiqne  nn  micro-organisme  spiicial 
qii’ils  considtn'crent  comme  patliogene.  En  1895,  Ilenbner  I’obscrva  pour 
la  iiremierc  fois  sur  le  vivant.  Depuis  Finkclstein,  Fiirbringer,  Leyden  ont  fait 
I la  in(}ine  constatation  et  dans  un  travail  njcent  Heubner,  ayant  reproduit  expe- 
rimentalcmcnt  I’allection  cliez  la  chevre,  par  injection  d’unc  culture  du 
nniningocoque  de  Weisclielbanm,  conclnt  a la  specificitcj  de  la  miiuingite 
cerebro-spinale  (ipidemique  et  asa  production  constante  par  le  iminingocoqne. 
Nous  verrons  qne  si  son  opinion  jiarait  avoir  et(3  confirimie  en  partie  an 
moins  par  Sclilesinger,  Anhauch,  V.  Leyden,  Huge,  elle  cst  coinbattue  ineme 
cn  Allemagnc  par  Frsenkel  qni  a trouvii  le  meningocoque  mais  aiissi  le 
pnciimocoque  (Ians  des  cas  observ(is  a Garlsrulie. 


ANATOWIE  PATHOLOGiaUE  — PATHOGENIE  ET  ETIOLOGIE 

C’cst  I’epideinicite  qui  separe  snrtont  la  meningite  cerf'bro-spinale  des 
meningites  aigucs.  Devenue  triis  rare  en  Franco,  on  la  rencontre  encore  dans 
certaines  contrises  d’Europe  et  (FArmiriqnc.  Elle  a unc  tendance  a se  perp(>- 
tucr  d’une  fagon  sporadique  (Musso-Turin)  on  sous  forme  d’epideinies  res- 
treintes  dans  les  lieux  on  elle  s’est  diiveloppcie.  Assez  fr(3quente  chez  les 
enfants,  elle  parait  se  transmettre  par  contagion.  On  pent  la  voir  coincidcr 
avec  d’autres  manifestations  pneuinococciques.  Henoch  pretend  (|n’elle  pent 
existcr  chez  les  enfants  cn  dehors  de  toute  influence  (^pid(>mique. 

Les  l(3sions  rencontriies  a I’autopsie  sent  identiques  a celles  qui  ont  (itf: 
observ(ies  dans  les  cas  de  iminingitc  sporadique  a la  fois  C(irehrale  et  rachi- 
dienne.  On  trouve  a la  surhice  du  cerveau  un  exsudat  purulent  liquide  non 
I crfimeiix  ct  concret  comme  si  le  cerveau  et  la  moellc  (itaient  reconverts  d’unc 
l(ig(!rc  couche  dc  heurre  (Tourdcs).  L’intiltration  purulente  existc  sur  la  pie- 
mere  rachidienne  principalement  au  niveau  dcs  riigions  cervicale  ct  lom- 
! bairc.  Elle  predominc  a la  partie  postiiricure  de  I’axe  spinal. 


BACTERIOLOGIE 

Wciscliclbaum  et  Jajgcr  ont  decouverten  1887,  dansl’cxsudat  dcs  malades 
atteints  dc  iminingitc  cerebro-spinale  (ipidiimiqne,  un  micro-organisinc  qu’ils 
considerent  comme  patliogene.  Lours  rcchei'chcs  ont  (it(3  confirmiics  par 
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Fui‘l)ri lifter  el  surloiii  par  Heubner  (pii,  dans  nn  travail  i-ecenl  (pi’il  a on  j 
rainal)ilile  de  m’envoyer',  ariirnie  le  role  pallioffene  exclnsil’  dn  meniiujo-  ' 
coque  inlra-celhilairc  (diplococcus  inlracellnlaris  ineningilidis  de  ^Voi- 
sclielhainn).  11  appuie  son  ariirnudion  snr  des  Tails  pei’sonnels  el,  comnie  nous  ; 
le  verrons.  snr  les  resullals  d’inoculalion  anx  aniinanx.  Le  ineningocoqne  se  , 
rapproche,  parson  aspect  cl  certains  de  scs  caracteres,  du  <>onoco(|ue.  11  pent 
se  Irouvcr  libre  dans  le  liqnide  purnlcnt,  niais  le  pins  sonvenl  il  est  inlra- 
ccllulaire  ct  (picbjucfois  inemc  intranucleaire.  On  le  rencontre  li-esabondant  j 
sous  le  champ  du  microscope,  90  pour  100  des  leucocytes  cn  sont  Tarcis,  ; 
ce  qui  ne  s'observc  jamais  a nn  scmblable  degre  pour  le  gonoco(pie.  Ses 
elements  sont  de  dimensions  Ires  variables  ct  disposes  par  paires  on  par 
doubles  paires  sc  tonchant  presque  par  lour  cote  le  pins  large.  Le  pins 
souvent  il  existe  une  capsule  qui  devient  Ires  evidentc  quandon  colore  an  i 
bleu  de  methylene  ct  quand  on  emploie  un  eclairage  artificicl  intense.  i 
G’est  nn  cerclc  clair  ct  brillant  ayant  une  circonference  double  de  cellc  dn  i 
meningocoqne.  La  capsule  ne  parait  cependantpas  reelle  ct  scnd)lc  due  a nne. 
couclic  de  mneus  qni  cnveloppe  le  meningocoqne.  11  sc  colorc  bien  par  le  i 
liqnide  de  Ziehl  dilne.  Pour  Weisclielbanm  il  se  decolorc  par  le  Gram  tandis 
([lie  pour  .licgcr  il  resle  colore.  Heubner,  Finkelstcin  ont  obtenn  des  resnltats 
variables.  Les  cnltnres  snr  les  milieux  gonococciqnes  (agar  peplo-glycerine) 
donnent  des  colonics  beauconp  pins  riches  (pi’avec  le  gonoco(pic.  L’aspccl 
de  la  cnllnre  est  d’nn  hlanc  Ironhle  avec  relict  nacre,  tandis  qnc  celle  du  i 
gonoco(pie  est  d un  gris  transparent. 

Le  meningocoqne  tetragene  est  pathogenc  pour  ccrtaincs  especes  d’ani- 
maux  scnlcmcnt.  C’esl  ainsi  ([n’il  ne  prodnit  rien  chez  la  sonris,  le  lapin,  le 
cohaye.  An  conlraii’c  llenljner  est  ariive  a re])rodnire  chez  la  chevre  le  ' 
tableau  a pen  pres  exact  de  la  maladie  cn  injectanl  dans  le  canal  rachidien  de 
cet  animal  nn  centimetre  cube  d’nne  culture  de  meningocoqncs  on  du  ' 
licpiidc  cephalo-rachidien  retires  par  la  ponction  lombaii'e  prati(jnec  chez  nn  , 
cnTant  alteint  de  meningite  epidemi(pie.  A I’anhqDsic  on  Irouva  les  lesions 
de  la  meningite  cerebro-s|)inale.  11  convient  de  dire  (pie  cette  alTcction 
pent  diicimer  cerlaines  races  animales  : ebeval,  hcEuf,  brebis,  chevre. 

La  virulence  dn  ni(*ningoco([ne  est  nolablcment  moins  grande  qnc  celle 
dn  pnenmocoqne,  cc  (|ui,  pour  Heubner,  cxpliqucrait  la  Trciqnence  de  la 
giuirison  do  la  iminingile  cdr(ibro-spinale.  Nous  savons  que  Nclter  en  France, 
et  plusicurs  nnidecins  en  Allemagne  soutiennent  Vorkjine  poUjmicrobienne 
ou  tout  au  moins  Voriqine  pneumococcique  possible  de  la  nniningite  ciinj- 
hro-spinale  epid(3miquc.  11  est  certain  qu’il  convient  d’attendre  de  nonvclles 
observations  pour  admettre  sans  conteste  I’opinion  (rileubncr.  ,hisqnc-la 
nous  dirons  (|uc  si  le  nniningocoqnc  seinblc  etre  le  plus  souvent  I’agent 
sp(iciri([ue  de  la  nmningitc  (ipideiniquc,  cellc-ci  pent  etre  due  aussi  au  pneu- 
inocoque. 

(*)  Beobachtungen  und  Versuche  ueber  don  Meningokokkus  inlracellularis  (Weischelbaiim  J:cger 
von  0.  IkuBNEit,  18%. 
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Rillict  a (lonno  de  !a  doscriplioii  dc  la  lueniiigitc  cpidoinifjuc  iin  (ahleaii 
■<dini<|uc  du  a Misllor  cn  1841,  aiujiicl  il  y a pen  dccliosea  (diaiigcr.  Soiivcnt, 
!c  plus  souvcnl  iiieiuc,  les  syni|)(6mos  sonl  asscz  suinblablos  ii  cciix  de  la 
incningite  aigiic  avcc  adjonclion  de  doideurs  racbialgiques  li’cs  vives  ponvant 
occiiper  loule  la  baiUeiir  de  la  colonnc  vertebrale  on  se  localiser  a la  I’egion 
lond)airc. 

Le  petit  inalado,  s'il  est  en  age  a ])Oiivoir  led'aire,  accuse  line  vive 
courbature,  avec  Irissons,  doideurs  dans  le  dos  ct  les  nicinbres.  Le  facies  est 
altcrib  d’abord  tres  pale,  puis  rouge,  llicntbt  surviennenl  des  voinisseinenls, 
une  copbalalgie  violento  qui  arracbe  des  cris.  La  doulcur  de  la  nuque  cl  du 
dos  s’accentue,  s’exagcrc  par  le  niouveinent  cl  la  prcssion  sur  les  apophyses 
epineuscs.  Puis  survienl  de  ropislbolouos  ([ui,  dans  la  pluparl  dcs  cas,  csl  cl 
restc  le  symploinc  predoininanl  d’oii  le  nom  de  rigidilc  ou  dc  crampe  de  la 
nuque  donne  a celtc  affeclion.  Celle  raidcur  pcrsistc  jusqu’a  !a  niorl  ou  la 
guerison.  Elle  peul  s’accompagner  de  Irisnius,  de  secousses  convulsivcs,  dc 
raideurs  telaniques. 

En  meinc  temps  on  pent  voir  apparaitre  aulour  des  levrcs,  du  nienton, 
•des  oreilles,  des  parties  genitales,  des  groupcs  de  vesicules  d’herpes.  Plus 
rarciucnt  des  pclccbies,  du  rash,  dcs  eruplions  morbilliformes  se  nionlrcnt 
sur  divers  points  du  corps  avec  une  disposition  souvent  symelrique.  Rientot 
les  pupillcs  sc  contractenl,  le  venire  sc  creusc,  les  reservoirs  se  paralyscnt, 
la  temperature  est  elevee,  le  pouls  freipicnt,  Pagitation  Ires  grande  el  le 
■maladc  pent  ainsi  succomber  en  quelqucs  heures  ou  on  qiiclques  jours. 

Ces  cas  foudroyants  sc  rcncontrent  souvent  an  debut  des  epidemics. 
D’autres  foisle  malade  tombe  dans  une  ])criodc  dc  depression  suivic  de  coma 
et  dc  mort  an  bout  de  quelqucs  jours  avcc  dilatation  des  pupillcs,  strabisme, 
phenomenes  dc  paralysie. 

Quclquefois  la  maladic  precede  par  oscillations  et  sc  terminc  par  la  mort 
apres  une  serie  d’aggravalions  separecs  par  dcs  remissions.  Ellc  dure  alors 
plusieurs  scmaincs,  jusqu’a  2 ou  5 mois.  Cette  marche  nioins  rapide  se 
montre  souvent  an  coiirs  de  repidemic. 

Enfin  dans  dcs  cas  plus  bcureux,  surtout  vers  la  fin  dcs  epidemies,  la 
maladie  s’acbcminc  lentenicnt  vers  la  guerison.  On  veil  alors  survenir  la 
diminution  progressive  de  tons  les  symptbuies. 

La  raidcur  de  la  nuque  est  cclui  qui  dure  le  plus  longtemps.  La  guerison 
survient  ainsi  dans  25  a 50  pour  iOO  dcs  cas  environ. 

Elle  n’est  mallieurcusement  pas  invariablcment  complete  et  souvent  la 
nialadic  laisse  a sa.  suite  dcs  paralysics,  des  contractures,  des  troubles 
intellectuels. 

Quclquefois  aussi  la  maladic  nc  depassc  pas  la  premiere  periodc  cl  lout 
se  borne  a quebpies  troubles  nerveux  bientbt  suivis  dc  guerison.  Sculc  la 
notion  epidemique  permet  de  fairc  le  diagnostic  {forme  abortive). 

Enfin  il  cxislc  parfois  des  complications  consistant  surtout  en  otites  ou  en 
mflammalion  suppurative  dcs  sereuscs. 
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Roceniment  Fronzasignalc(PFic-n.  kiln.  Woclienschr.,  iSB>l ) Tapparition,  j 
au  cours  de  la  ineningitc  cerebro-spinale,  d’artlirilcs  pundenles,  et  Ic  pus  do  ' 
I’articulation  examine  ne  contenail  que  du  meningoco(iue  qui  se  relrouvail 
egalcment  dans  le  liqnide  retire  par  la  ponclion  lombaire.  , 

Le  pronoslic  de  la  meningite  cerebro-spinale  esl  done  grave,  niais  moins 
sombre  que  celui  des  aulres  meningites. 


DIAGNOSTIC 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  meningite  en  general. 

L’ apparition  seriee  des  cas,  la  rigidite  de  la  niiquc,  les  phenomenes  racliialgi- 
(pies  constants,  la  duree  en  general  plus  longue  permettront  ile  la  distin- 
guer  de  la  meningite  aigue  commune.  On  pourra  dans  tons  les  cas  se  rendre 
compte  par  la  ponction  lombaire,  en  suivant  la  technique  indiquee  plus 
loin,  de  la  nature  meningococcique  on  pneumococcique  dela  meningite  cere- 
bro-spinale, et  la  chose  ne  manque  pas  d’importance,  etantdonnee  ladiirerence 
do  pronostic.  La  meningite  pneumococcique  cst  en  elfet  presque  toujours 
tnortelle. 

TRAITEMENT 

Les  bains  froids,  quand  la  temperature  est  elevee.  les  enveloppements 
(‘bauds  qui  f'acilitcnt  la  diaphorese  et  calment  I’agitation  semblent  donner  de 
bons  (‘(jsultats.  Pour  Ouinckc  la  ponction  lombaire  pourrait  dcsterminer  la 
gmirison.  La  chose  semble  pen  probable,  mais  elle  semble  la  favoriser  dans  ' 
im  certain  nombre  d’observalions  et,  dans  tons  les  cas,  elle  no  pent  pas 
(3tre  nuisiblc  mais  bien  au  contraire  peut  servir  au  diagnostic;  il  ne  1‘aut  pas 
Inisiter  a la  pratitpier. 

On  devra  se  souvenir  do  la  notion  (ipidemiqiie  de  I’affection,  du  trans- 
port possible  du  conlage  et  isoler  les  malades  attcints.  Kiefer  raconte  {Ber-  \ 

line!'  klin.  Wocli.,  1896,  n“  28)  qu’il  fut  pris,  18  jours avec  s’(5tre  occup(^  de  j 
cultures  de  iminingocoques,  d’unerbinite  suppuree  tres  violentcavec  abatte-  | 
ment  general,  c(3phalee,  tension  et  douleur  de  la  nuque.  L’exanien  du  pus  de  S 
la  rhinite  d(3inontrait  la  presence  de  meningocoques  typiques  en  grand  | 
nombre.  Les  phfmomenes  constates  disparurent  au  bout  de  14  jours.  Ce  fait 
montre  I’infectiosite  du  pus  m(3ningococcique  et  son  introduction  possible 
par  la  muqueuse  nasale.  Nous  avons  tonu  k le  rapporter  pour  faire  com- 
preudre  I’importance  de  I’isolernent  et  de  la  desinfection. 
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MtNINGITE  TUBERCULEUSE 
PAR  LE  U--  A.-B.  MARFAN 

Agrege,  mddccin  des  lidpitaux. 

Unc  malatlie  dont  Ic  nom  evcille  iiuinediateincnt  I’idcc  d’lin  pronostic 
fatal  ct  contre  laquellc  la  llicTapculiquc  cst  restee  jusqu’a  ce  jour  lout  a fait 
impuissante  ne  parait  pas,  au  premier  ahord,  devoir  retenir  longteinps  I’at- 
tenlion  dii  medecin.  Pourtant,  la  ineningile  lidjerculeiise  merite  d’etre 
etiidice  avec  soin.  Sa  frequence,  Ics  difficultes  dont  son  diagnostic  cst  par- 
fois  entonre,  I’arret  de  mort  a pen  pres  irrevocable  qu’entraine  la  certitude 
(III  diagnostic  lui  donnent,  dans  la  clinique  infantile,  unc  place  de  premier 
rang.  Au  point  de  vue  tluioriquc,  I’interet  qui  s’attache  a I’etudc  de  cettc 
maladie  n’est  pas  moindre;  elle  constitue  une  localisation  de  la  tuberculose 
qui  se  distingue  par  nombre  de  caracteres  particuliers.  Enfin,  I’espiirance 
qu’un  jour  viendra  ou  nous  ne  serous  plus  diisarimis  devant  ce  mal  redou- 
table  doit  nous  inciter  a cn  poursuivre  I’etude. 

Historique.  — Jusqu’au  xviii®  siecle,  on  ne  trouve  aucune  description 
dll  tableau  clinique  de  la  meningite  luberculeuse,  pourtant  si  frappant 
dans  la  forme  reguliere  et  complMc.  J.-L.  Petit,  dans  unc  note  sur  Vlhjdro- 
cephale,  imprimee  dans  Ics  Mchnoires  de  VAcademie  des  sciences  pour 
/’rmnee  17 18, puis  Sauvagesdans  sa  Nosologie  medicaledeilGo,  au  cliapitre 
Eclampsia  ah  hydrocephalo,  tracent  les  premieres  ebauebes.  Mais  celles-ci 
sont  si  incompletes  que  le  travail  de  Robert  Whytl,  public  en  17G8,  doit  ctre 
considiirc  comme  une  leuvrc  fondamentalc 

Robert  Whytt  considere  la  maladie  comme  une  hydropisie  aiguc  des 
ventricLiles  du  cerveau,  qui  atteint  les  enfants  agi'.s  de  plus  de  2 ans.  II  lui 
attribue  une  evolution  tres  nette  en  trois  periodes,  avec  des  symptomes 
propres  a cbacune  d’ellcs.  La  premiere  periode  cst  caracterisee  par  la  pertc 
de  I’appetit  et  de  la  vivacite,  I’amaigrissement  et  la  palcur,  la  frequence  du 
pools  et  unc  fievre  riimittcnte  irrtiguliere.  Puis  viennent  les  vomissements, 
la  cepbalalgie,  la  constipation,  Pabattement  sans  sommeil,  la  peur  de  la  lu- 
miere,  le  grincement  des  dents.  « En  general,  les  vomissements,  le  mal  de 
tete,  I’aversion  pour  la  lumierc,  sont  les  symptomes  caracl(iristiques  de  la 
premiere  periode  de  cettc  especc  d’hydrocephalie.  » La  scconde  piiriodc  com- 
mence lorsquc  le  pools,  de  frijqucnt  (au-dessus  de  100)  et  regulier  qu’il 
etait,  devicntlent  (au-dessous  de  100)  et  irriigulicr,  ce  quialieu  quelqucfois 
5 seniaines,  souvent  15  jours  ou  memo  moins  avant  la  mort  du  inalade. 
Pendant  cette  seconde  periode,  les  symptomes  de  la  premiere  persistent  ou (*) 

(*)  RouEEtT  WnvTT.  Obscrvalions  on  the  dropmj  of  Ike  brain.  Edimbourg,  1768.  Cc  Mdiiioire  a did  Iraduil. 
eii  frangais  a la  fin  do  I’ouvrago  siiivant  : Rriciieteau.  Traite  tMoriqne  cl  praliguc  de  I'lujdrociplialia 
aiguc  ou  fievre  c^rebrnle  des  enfants.  Pai’is,  1829. 
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s’allomient ; il  s'y  joint  parl'ois  des  cris  per^'iinls,  dcs  ui'incs  sddlincntciiscs, 
lino  odour  spociido  do  riialoino. 

Lorsrpio  le  poiils,  ipii,  jiondanl  la  socondo  poriodo,  olail  anssi  lent  ot 
nieino  pins  lent  ijiie  dans  I’otat  natnrol,  redoviont  rro(|ncnl  ct  ro^nlior,  c’ost 
ipio  la  troisioine  el  dernioro  pm-iodo  connnenco.  Co  cliangeinont  s’observe  5, 
(5  on  7 jours  avant  la  inort.  11  s’acconipagne  do  tendance  a rassonpisseinont 
ot  an  coma,  do  paralysio  dos  |)anpieros  et  dos  jinpillcs,  do  inonvcinonts  con- 
vidsil's  dcs  liras,  dcs  jainlios,  do  la  lacc,  do  sonbrcsanls  dcs  tendons,  do  con- 
traclnrcs  dcs  cxlroinitos,  do  rclacboment  dn  ventre,  do  ralontisscmcnt  do  la 
respiration. 

Co  rosuind  do  la  dcscri|)Iion  do  Robert  Wliylt  snflit  a montrer  ipic  ralToc- 
tion  ddcrilc  |)ar  Ini  sons  Ic  noni  (Vliydroceplialie  interne  aigiie  n’ost  anlrc 
chose  (jne  la  nidningilo  tnborcnleuso.  La  inaladic  hit  ddnonnndc  hijdroce- 
plialie  a/V/«e  jnsipren  18‘2n,  dpoqiio  on  Senn  dcnionlra  ddlinilivoincnt,  dans 
line  bonne  inonograpbic,  lo  caractere  plilcginasiqnc  do  rdpancbcincnt  ct 
prononfa,  le  jiromier.  le  noni  dc  meninejite  aigue. 

En  1827,  Cnersant,  dans  son  service  do  I’lidpilal  dcs  Enfants-Maladcs, 
reinaripie  qne  la  ineningile  est  caracterisec  par  la  presence  dc  granulations, 
el  reniplace  le  tonne  (\'liijd)'()ceplialie  |>ar  celni  do  ineningile  granuleuse. 
Mais  il  n’ose  ]ias  ariiriner  qne  les  granulalions  sont  de  nature  tubcrculeuse. 
Trois  de  ses  eleves,  a I’bdjiilal  de  la  rue  de  Sevres,  aclievcnt  la  denionstra- 
lion  : Deinongcot  de  Conl'evron  [Theae  de  Paris,  1827);  Tonnele  et  Pajia- 
voine  (182!)  el  1850,  Journal  hebdomadaire).  En  1855,  Fabre  el  Constant 
donnent,  les  jireiniers,  a In  inaladie  decrite  |>ar  Robert  Wbylt,  le  noni  de 
ineningile  luherenleuse,  ([u'clle  a garde  ile|)uis‘. 

En  1845,  dans  la  |)reiniere  edition  de  lour  classiijue  Traite,  llarlbez  ct 
Rilliel  ecrivent  line  description  (renseinble  dc  la  inaladie.  Dix  ans  apres, 
dans  la  seconde  edition,  ils  coinplelenl  lour  [ircinier  travail  et  en  Ibnt  une 
reniarijuable  inonograpbic ". 

Marlbcz  et  Rilliel  conlirinenl  ro|)inion  dc  ceux  qui  considerent  la  inaladic 
coniine  Inbercnleuse;  inais  ils  vont  plus  loin  (jue  lours  dcvanciers  en 
etablissanl  line  separation  profondc.cnlrc  la  ineningile  franebe  et  la  menin- 
gile  tuberculeuse  et  en  deinonirant  quo  cos  deux  maladies  sont  anssi  dilFe- 
renles  rune  de  I’antre  ipie  la  pblisic  Lost  dc  la  pneumonic.  Ils  avancent 
quo  la  meningitc  Iranchc  so  developpe  surloul  a la  convexite  dii  ccrvcaii, 
tandis  quo  la  meningitc  tubcrculeuse  est  une  ineningile  de  la  base. 

C’esl  a Rarlbcz  cl  Rilliel  (ju’on  doit  anssi  cellc  notion  quo  la  lubcrculosc 
des  meninges  pent  rcvelir  des  rormes  anatomiipics  diverses  : l“la  meningitc 
tuberculeuse  commune,  oh  on  tronvc  associees  dcs  granulations  lubercii- 
leuscs  et  des  lesions  phlegmasiques  (I'ormc  la  plus  commune  et  la  mieux 
caracterisec  cliniqiicment) ; 2”  la  granulie  meningee  sans  phlegmasic;  5“  les 
gros  tnbcrculcs  meningo-encejibaliques  solitaires. 

Enlin.  Barlhez  cl  Rilliel  dislinguent  deux  varietes  cliniques  de  menin- (*) 


i 

i 
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(*)  I.e  ilihnoh'p  siir  la  meniiifiile  luberciilriixe,  de  Faimie  et  Constant,  cotironne  ou  prix  Monlyon  on 
1856,  n’.T  pas  etd  iniprinie.  Mais  Baeitiiez  et  IUlukt  on  ont  donne  une  analyse. 

(-)  Babtiiez  et  UiLLiET.  Trailc  clinique  et  pratique  des  matadies  des  enfanls,  1.  Ill,  1851,  p.  115. 
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^rite  liiheroiilciiso.  L’lino,  la  nienini^ilo  iioniialo,  rcgiilicTC,  coincide  cn 
irciieral  avoc  nnc  tiibei-cidisalion  pen  avancce,  si  bicn  (pic  son  (ivolnlion 
parail  priinilivc ; die  esl  precd'dee  de  pmdroines  |)lus  on  nioins  longs  donl 
ils  donneni,  les  jiceiniers,  nne  home  analyse.  L’aiitre  vari('*le,  la  iminingile 
im'giiliei-c  on  lalentc,  se  developpc  an  coin's  (I’nnc  Uihei'cnlisalion  avancce 
(les  oi'ganos  llioraci(pies  on  ahdoininanx ; die  n’a  pas  dc  prodromes,  inarclie 
Ires  vile  d sonvenl  d’nim  inani(iM'e  Ininnllnensc. 

La  description  de  Harthez  elUillid  n’a  pas  elii  snrpassec.  Ponrlanl  il  .serait 
injnste  dene  pas  incnlionner  le  travail  de  Legendre  parn  en  18L()‘;  on  y 
tronve  nne  crili(pie  el  nne  inise  an  point  des  fails  avanciis  dans  la  premiere 
edition  dn  Traite  de  liarlhez  et  Rilliel.  II  fant  signaler  anssi  les  (itndes  d’Ar- 
cliamhaidl,  Jaccond  et  Lahadie-Lagravc,  Cadet  de  Gassiconrt  el  Dnprc'L  Dc 
nos  jonrs,  la  deconverte  dn  hacille  de  la  Inbercnlose  a permisde  comprendre 
lY'liologie  de  la  maladie. 

Etiologie.  — Marche  du  hacille  vers  les  meninges.  — La  mciningite 
tnbercnlense  est  provoqide  })ar  la  germination  dn  hacille  de  la  luberciilose 
dans  le  tissn  de  la  pie-mere.  C’est  habitnellemcnt  nne  maladie  secondaire ; 
die  n’esl  presque  jamais  la  premiere  ('tape  dn  hacille  de  la  tuhercniose;  elle 
repreisente  d’ordinaire  la  localisation  d’nnc  infection  donl  le  foyer  initial  se 
tronve  dans  nn  organe  plus  on  moins  eloigmi. 

Le  foyer  initial  pent  (5tre  dans  les  parties  voisincs  : dans  les  os  dn  crane 
on  dn  racliis.  dans  les  cavit(is  do  la  face,  fosses  nasales,  orhite,  cavil(is  de 
I’oreille.  Dans  ces  cas,  rinfection  des  meninges  pent  se  faire  par  propagation 
directe ; mais  elle  sc  fait  snrlout  par  rinternmdiaire  des  voics  lymplialiqnes 
(pii  entonrenl  les  nerfs  de  la  base  du  crane.  L’infection  sc  propage  anssi  par 
les  voies  lymphati({ncs  lors([ii’on  voit  im  semis  dc  granulations  sc  prodnire 
dans  les  iminingos  par  suite  de  I’existencc  d’un  gros  tnhercide  solitaire 
ineninge  on  cncejihaliquc.  Ces  formes  (rinfection  sont  cxcc])lionnelles. 

Le  pins  sonvenl,  le  foyer  tnhci'cidenx  initial  sc  tronve  dans  nn  organe 
doigiK* ; par  ordre  de  frci'qnencc,  cliczlcs  enfants,  dans  les  ganglions  Iracheo- 
hronchiques'\  les  ponmons,  les  organcs  ahdominanx,  les  articulations,  les  os, 
la  pean,  les  ganglions  snpcrficiels  (ad('mitcs  dn  con)  L 

Dans  ces  formes  imi'lastatiqncs,  denx  cas  hicn  distincts  penvent  se  prc’- 
sentcr.  Tantot,  la  gcimiralisation  tnbercnlense  fra|)pc  nn  Ires  grand  nombre 
d’organcs  a la  fois  et  la  mciningitc  n’est  qn’nn  ('Icimcnt  d’nnc  Inbercnlose 
iniliairc  aigne  gc'iniralisi'c  ; c’est  le  cas  le  pins  friiqnent.  Tantot,  nn  foyc'r 
tnbercnleux  initial  dtjtermine  nne  infection  a distance  (jui  so  localise  cxcbi- 
sivement  sm-  les  mtininges,  et  on  ne  tronve,  par  excmple,  ([ii’iinc  d('gen('- 
rescence  casiiensc  des  ganglions  bronchiqncs  pins  on  moins  ancienne  et  nne 


(')  F.  L.  I.EKF.SDRE.  Ticchcvchus  (inaLomo-pnlholufliqiicn  el  cliniquex  sur  iini'tqiiex  mahidies  de  Veufance, 
I’.'ii'is,  18t().  klude  siir  les  deux  formes  de  iiteniii/io-ejieephulile  luberculeuse.  ]).  1. 

(■)  A11CIUM11AEI.T.  Article  Mexi.nges  du  Did.  encijclopcdique  des  svieur.es  medicules,  2"  scrio,  t.  VI,  p.  Ei"('), 
I’aris,  187.5.  — jAcnoiin  el  I.AiiAi)iE-ljAr.i,AVE.  Article  JIeni.xgite  du  Nonverm  diclionnnire  de  med.  el  de  eh. 
pratique,  I87(>.  — Cadet  he  Gassicoltit.  Trnile  Clinique  des  uKdudie.s  de  I’cufnnce,  t.  Ill,  1887,  2"  ('ditinii, 
j).  A27  et  suiviintcs.  — E.  Duriu:.  Article  .Me.mngite  du  Manuel  de  medecine,  de  Deiiove  et  Acieahd,  t.  III.  I8IU. 

(’)  A.  SiMo.x.  Du  riMe  de  I'inI'ectiori  secondaire  dans  la  palhogdnie  dc  la  mdninfrite  tub.  dos  enl'ants. 
Dev.  mens,  des  mnl.  de  I’enf.,  pun  18115,  |).  2U). 

(*)  L.  Guixo.x.  Xotc  SUE  la  im'ningite  Inhcrculcusu  dans  lo  cours  de  la  liiberculosc  ganglionnairc 
Jiriinilive.  Devue  mens,  de.s  mal.  de  I’enf,  juin  181)5,  p.  2511. 
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mcningitc  tuborculeiisc  d’origiae  reccnlo;  cclte  dernlbrc  cvcnlualilc  ne 
s’observe  guerc  qiie  cbcz  les  oid'ants. 

Loi'sque  la  nieiiingile  tubcrculciise  coexisle  avcc  tine  granulie  gene- 
raliscH,  la  voie  suivie  par  le  bacille  pour  arriver  anx  meninges  est  cerlainc- 
inenl  la  voie  sanguine;  c’est  le  nieeanisme  ordinaire  de  la  tuberculose 
niiliaire  difliise  qni  intervienl;  il  s’agit  d’une  bacillemie  avec  localisations 
multiples. 

Mais  lorsque  la  meningite  est  la  settle  localisation  a distance  de  I’infection 
tuberculeuse,  on  pent  se  demander  si  la  voie  suivie  par  le  bacille  est  la 
meme  et  si  Tagent  pathogene  arrive  aux  meninges  par  la  circulation  san- 
guine. Lorsque  le  bacille  penetre  dans  la  circulation  sanguine,  on  peut 
siipposer  qiie  les  meninges  infantiles  lui  olTrent,  dans  certaines  conditions, 
tin  terrain  si  favorable  qii’il  ne  se  fixe  qite  sur  elles.  Mais  cette  supposition 
est  assez  difficile  a admettre  tjuand  la  meningite  est  veritablement  la  settle 
metastase  luberculctise.  11  y a done  lien  de  cherclter  si,  dans  ces  cas,  la  voie 
lymphatiqiie  ne  representerait  pas  le  chemin  stiivi  par  le  bacille  pour  arriver 
aux  meninges.  Nous  savons  quo  les  vaisseaux  blancs  transportent  le  bacille 
dans  le  cas  d’unc  infection  des  meninges  provenant  d’un  foyer  des  parties 
voisines.  Mais  comment  se  representer  la  voie  lymphatique  qui  peut  conditire 
les  bacilles  des  ganglions  dii  mediastin  aux  gaines  lymphatiques  des  arteres 
de  la  [tie-mere?  La  (jueslion  est  extremement  obscure  ; en  pareil  cas,  si  les 
bacilles  out  siiivi  les  vaisseaux  blancs,  il  faut  admettre  qu’ils  peuvent 
remonter  le  coiirs  de  la  lymplie,  ce  qui  est  assez  improbable,  ou  admettre 
quo  le  cours  de  la  lymplie,  se  faisant  a une  faible  pression,  subil  des  oscil- 
lations et  peut  parfois  etre  retrograde.  L’existence  de  ces  couranls  retro- 
grades de  la  lym[)lie  a ete  soutenue  par  llocklingbaiisen '. 

11  importe  de  relever  (jue  la  distribution  babituelle  des  tubercules  le  long 
des  arteres  du  cerveati,  le  long  de  la  sylvienne  notamment,  n’implique  pas, 
ainsi  (pie  I’ont  avanc(3  quebpies  auteurs,  tin  apport  du  bacille  par  les  vais- 
scaiix  sangiiins;  les  voies  lymphatitpies  fornient  des  gaines  autour  des 
arlii'res  cerebrales,  et  le  bacille  ap[)orte  [tar  les  lympbaliipies  determinera  des 
formations  grantiletises  sur  le  trajet  des  arteres.  L’examen  histo-bactbriolo- 
giqne  des  lesions  arterielles  recentespourracontribiieraiiclaircirla  question. 
Si  les  l(!‘sions  Itiberctileuses  des  arteres  debiitent  [tar  la  tunique  externe,  il 
est  ties  probable  que  le  bacille  est  venti  par  la  voie  lymjtbatique ; si,  an  con- 
traire,  comme  Gornil  et  Ilabes  I’ont  observe  dans  un  cas,  le  bacille  occiipc 
un  caillot  intravasciilaire  recent,  rinfection  des  ni(3ninges  a sans  doiite  tine 
origine  Immatique.  Mais  des  rechercbes  nombreiises  devraient  etre  faites 
pour  qu’on  pfit  exprimer  a ce  sujet  des  conclusions  fermes  ; an  moment 
present,  on  n’a  fait  qu’un  ties  petit  nombre  (rexaniens  de  ce  genre. 

S’il  etait  ddmontre  que  le  bacille  peut  arriver  aux  im^ninges  par  la  voie 
lympliali(|iie,  alors  qu’il  n’y  a pas  un  foyer  tuberciileux  dans  le  voisinage, 
il  faiidrait  se  demander  si,  dans  ce  cas,  la  im^ningite  n’est  pas  independaiite 
du  foyer  eloigne  et  si  elle  ne  s’est  pas  produite  pai’  des  voies  que  nous 


(')  Path,  des  Kreislaufs  und  der  Ernahrung,  1803. 
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t iji;noi’ons.  Co  qiii  suit  incliqiiera  dans  qiicl  sons  on  poniTa  clicrclicr  la  solu- 
tion dll  pi'oblonic. 

Quand  on  pratique  rantopsic  d’nn  snjcL  ipii  a siiccornlu)  a unc  nioningilc 
liilicrcnlcnsc,  il  esl  Iiicn  rare  qn’on  no  troiive  pas  dans  nn  organc  pins  on 
inoins  oloigno,  le  plus  sonvcnt  dans  les  poninons  cl  Ics  ganglions  bi'on- 
chi([iics,  Ic  foyer  initial  de  I’infection.  Gcpcndant  il  cxisle  des  cas  do  Inber- 
culose  excliisivcinent  localisec  aiix  meninges;  cos  fails  de  meningUe  iuber- 
ciiletise  primitive  sont  fort  rares;  inais  on  no  pent  en  contcsler  rcxistcnce; 
llcssert  et  Medin  en  out  rapporte,  el  nioi-meme  j’cn  ai  rencontre  iin.  Coin- 
incnt  le  bacille  peiit-il  infecler  d’eniblec  les  meninges? 

Si  Ton  en  croil  des  rccherclies  reccntes,  la  meningitc  ponrrait  n’elre 
primitive  qu’en  apparencc.  D’aprcs  Loomis*  etPizzini^  des  gafiglions  bron- 
chiqiies,  sans  lesions  appreciables,  preleves  chez  des  snjets  non  tnberculeiix, 
renferment  assez  sonvcnt  (i2snr50)  le  bacille  do  Koch  d’unc  maniere 
latcnte ; an  contraire,  les  ganglions  mesenteriques  preleves  chez  les  memes 
■ sujets  ne  sont  point  hacilliferes,  nouvellc  prcnve  de  la  frequence  de  la  pene- 
tration dll  hacille  de  la  tnbercnlose  par  les  voies  aericnncs.  Ces  fails  expli- 
queraient  certaincs  formes  do  tiiherculose  snrvenant  a I’occasion  de  maladies 
intcrcurrentes  (coqneluche,  roiigeole,  etc.) ; le  point  de  depart  de  rinfeclion 
ponrrait  etre  place  dans  ces  foyers  ganglionnaires  latents.  Si  les  fails 
annonces  par  Loomis  et  Pizzini  se  verifiaient,  il  en  resulterait  que  des 
formes  d’inlection  en  apparence  primitives  sont  en  realite  secondaircs. 

Les  meningiles  primitives  penvent  d’ailleurs  avoir  encore  ime  autre 
pathogenie.  Nous  savons,  depuis  les  experiences  de  M.  Sti'aus,  que  le  hacille 
de  la  tuherculose  hahite  souvent  les  fosses  nasales  d’individus  sains®.  Or, 
anterieurement  an  travail  de  Straus,  Demme  avail  trouveune  fois  des  hacilles 
de  la  tuherculose  dans  la  secretion  nasale  d’un  enfant  qui  mourut  de  me- 
ningite  tuherculeuse*^.  Weigert  a rapporte  une  ohservation  dans  laqueile, 
suivant  lui,  la  penetration  du  hacille  s’elait  faite  an  niveau  del’ethmoide  a la 
faveur  d’une  tmneur  inseree  sur  cct  os®.  Le  memc  auteur  admet  que  le 
microbe  present  dans  les  fosses  nasales  pent  passer  a Iravers  les  Irons  de  la 
lame  criblee  de  Vethmoide  et  attcindre  ainsi  h pie-mere. 

Enfin,  j’attire  I’attention  sur  la  frequence  des  vegetations  adenoides 
chez  les  sujels  qui  succomhenl  a une  meningitc  tubcrculeuse.  Ces  vegela- 
tions  renfermant  parfois  le  bacille  de  la  tuherculose,  il  y aurait  lieu  de 
rcchercher  si  ce  microbe  nc  ponrrait  etre  transporle  facilcment  par  voic  lym- 
phatique  de  la  voute  du  pharynx  jusqu’a  la  pie-mere. 

Les  fails  qui  precedent  monlrent  done  dans  quelle  voie  il  faudra  s’en- 
gager  pour  Irouver  Pexplication  des  meningites  tuberculeuses  primitives  et 
peut-etre  de  ccrlaines  meningiles  d’apparence  secondairc. 

(’)  Looms.  hpuKarchcs  uf  the  Loomis  Ldboralorij,  1890,  L I (cite  par  I’izzini). 

(*)  I’izziM.  Tuljerkelbacillon  in  cion  Lymplidriison  niclitluberculoscr.  Zcilschr.  f.  klin.  Med,,  1892, 
M.  IV,  p.  529. 

(’)  Siir  la  prcisenco  cln  bac.  clc  la  Uiborc.  clans  les  eavilOs  nasales  cle  I'lioinme  sain.  Arch,  demvd. 
experim.  el  d'anni.  path.,  1891,  i>.  083. 

(*)  Iterlin.  klin.  W'oeh.,  1883,  n’  lo. 

(')  Znr  Lobro  von  dor  Tiiborciilose.  Wirchow’s  Arch.,  t.  LXXIII,  1882. 
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Causes  predisposantes.  — Dans  la  <ronosc  do  la  pliiparl.  dos  maladies 
infoclioiiscs.  il  nc  laut.  pas  soidemeni  considorer  Ic  microhe,  iiiais  encore  le 
snjet  ef  memo  Torgane  atteinls  par  le  microhe.  ]*onr  creor  nne  nialadic 
microluenne,  d’ordinairc  Ic  microhe  ne  snl'(it  ])as;  il  laut  encore  le  consen- 
temonl  de  rorganisme  ct  paiTois  ceini  de  Forgane;  il  laid,  en  nn  mol,  imo 
predisposition.  On  en  Ironvc  nn  excmplc  IVappanl  dans  la  Inherctilose  et 
cn  parlicidicr  la  tuhercnlose  dcs  meninges;  tons  les  snjets  cnvaliis  par  le 
hacillc  de  la  Inberculosc  nc  devicnnenl  pas  tnherculenx ; Ions  les  snjets 
tnbercnlenx  ne  font  pas  de  la  meningitc  tnbcrcnleiisc.  La  localisation  inlra- 
cranienne  nc  s’opere  qne  cliez  certains  individiis.  Il  y a donx  causes  pre- 
disposantes principalcs  : Page  et  rheredite.  La  meningitc  Inbcrcnleuse 
frappe  de  preference  les  enfants  ages  de  2 a 7 ans,  lorsipi’ils  sent  issus 
de  parents  nevropathes  on  alcooliqncs. 

Tonics  les  statistiques  sont  d’accord  cn  ce  qni  concerne  Page  : e’est 
entre  2 et  7 ans,  plus  specialement  entre  5 et  6 ans  que  la  meningitc  tuber- 
cnleuse  sevit  avec  le  pins  de  frequence.  cette  periodc  de  la  vie,  les  sereuses, 
comme  tontes  les  paitics  du  systeme  lympbatiqnc,  se  laissent  facilement 
envabir  par  le  bacille  de  la  tnbercniosc;  en  outre,  Pecorce  cerebrale  est  en 
plein  developpeinent,  ce  ipii  est  nne  cause  d’appel  pour  Ic  bacille. 

Onoiipie  asscz  rare  avant  2 ans,  la  meningitc  tnbcrcnlense  s’obscrvc 
parfois  cbez  les  nonrrissons;  elle  y revet  memc  des  formes  cliniqncs  spe- 
ciales.  Apres  7 ans,  la  freipience  de  la  meningite  tiibercidcuse  diminne 
rapidemenl:  elle  angmente  nn  jien  entre  20  ct  5()  ans;  et  passe  50  ans,  elle 
devienf  nne  maladie  exceplionnelle. 

La  meningite  tnbercnlense  atteint  avec  predilection  les  enfants  de  cci'- 
laines  families.  II  est  des  |)arents  (pii  peident  sncccssivcmcnt  denx,  Irois 
enfants  di;  ce  terrible  nial.  11  y a done  nne  jiredisposition  familialc.  La  tnber- 
cnlose  des  ]iarents  est  nn  des  elements  de  cette  jiredisposition.  Mais  elle 
n’est  ])as  indis|)ensable.  Dans  nne  famille  oil  le  perc,  la  mere  ct  les  collate- 
ranx  ne  sont  jias  tnbercnlenx,  on  voit  dcs  series  d’enfants  snccombcr  a la 
meningite.  La  predis[)osition  la  pins  |)nissanle  est  realisee  par  Pberedite 
nevropa.Ibiqnc  : les  parents  des  enfants  (jni  snccombent  ii  la  meningitc 
tnbcrcnlense  sont  dcs  nenrastheniqncs,  on  dcs  hysteriqncs,  on  dcs  epilep- 
tiqncs,  on  des  alienes,  on  des  alcooliqncs.  Sonvent  les  enfants  ])ortcnt  enx- 
memes  des  stigmates  de  degenercscence  et  out  etc  snjets  anx  convulsions. 
Sans  (Ionic,  les  tissns  meningo-cncciphaliqncs  dcs  enfants  issnsde  mjvropafhes 
olVrent  dcs  (pialitiis  parlienlieres  (pii  en  font,  a Piigard  des  diverses  infections, 
mais  snrlont  a Piigard  de  la  tnbercniosc,  nn  locus  minoris  resistenlisc. 

En  sornme,  trois  circonslances  doivent  fairc  craindre  le  d(iveloppcnient 
de  la  int'ningite  tnbercnlense  : 1“  P(5tat  m^vi'opatbiqne  des  parents;  2"  Ic 
fail  ([lie  dcs  freres  on  scenrs  out  deja  snccombi*  a dcs  accidents  mijningiis; 
5“  le  fail  (pie  le  snjet  Ini-meme  a deja  en  des  convulsions. 

L’intluence  pr(‘disposantc  de  Plniredo-iKivi-opalhic  nous  cxpliqnc  pour- 
qnoi  la  nKiningile  tnbercnlense  est  pins  freqncnte  dans  les  classes  ais(ics 
qne  dans  les  classes  panvres;  ponrqnoi  elle  est  pins  freqncnte  dans  les 
grandes  villes  (par  ordre  de  frequence:  Londres,  Paris,  Derlin,  Yicnne) ; 
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I poiiiTjUoi  la  nialadio  osl.  pro|)i'o  a raspcca  Iiiiiiiainc.  La  iiicningilc  (iil)croii- 
li'iisc  nc  s’oLscrvo  prescpio  jamais  dans  la  Ud)(!mdosc  (!X|)crinicnlalc ; pour 
la  provtxpicr,  il  laid,  commc  I’a  I'ait  DaromiH'rg,  inocidcr  dircclenicnl  lo  virus 
aiix  meninp'cs  par  lri'|)analion 

Parmi  Ics  oanscs  prcdisposantcs  do  la  moningitc  Luhorcidcusc,  on  a 
signalo  lo  Iramnalisine  dn  crano";  il  landrail,  nicinc  incriniiner  Ic  Iranma- 
I lismo  on  gonoral,  parlicidioroment  loido  opoi'alion  cliirnrgicalo,  si  on  on 
croit  Yornonil  ol  scs  olovcs''. 

I Anatomie  pathologiqiie.  — La  tnlicrculoso  dcs  inoningcs  pcnl  rcvotir 
i trois  formes  analomiqnos  : 

i 1“  La  mniingile  lubercuknise,  dans  laipiollo  on  trouvo  associeos  des 
I.  granulations  tnlieroulouses  ct  des  lesions  d’inllammalion  commune  (exsu- 

I dats  lilirineux  et  purulents).  Cost  la  forme  de  hoaucoup  la  plus  fre([uontc, 

II  surtout  dans  I’enfancc;  c’est  clle  que  nous  prenons  pour  type  do  cclte  des- 
’ cription. 

: 2“  La  (jranulie  Dieningee,  dans  laqucllc  il  y a un  semis  de  tnbercules 

siir  la  pie-more,  sans  phlegmasie  concomitantc.  Cette  forme  esl  assez  rare. 

I Nous  on  indiipierons  les  caractorcs  dans  le  cours  de  cet  expose. 

I 5"  Los  gros  Inhercnles  formant  de  veritaliles  tumeurs,  et  evoluant  dii 
I rcstc  a la  maniere  des  neoplasmes ; ces  gros  tuhorcules,  plus  commnns  dans 
I ronfance  qu’a  toute  autre  jieriode,  sont  toutefois  hcaucoup  moins  frequents 
quo  la  meningite  tuherculeuse.  On  les  trouvera  di'crits  avec  les  tumeurs 
I cord)rales. 

» 

La  caracteristique  de  la  meningite  tuberculeuse.  c’est  rassociation  de 
granulations  tuberculeuses  aux  produits  commnns  de  rinllammation  (exsu- 
i dais  sereux,  tibrineux  et  [lurulcnts) ; il  faut  y joindre  rexislence  a pen  pres 
constanle  de  lesions  d’encephalite ; on  sorte  quo  le  nom  qui  convient  le 
I niieux  a la  maladie  do  Robert  NYbytt  est  ceini  de  meningo-encephalile 
I litberciileuse.  Quand  on  a extrait  le  cervcan  de  la  boite  cranienne  et  qn’on 
cn  examine  la  surface  externe,  on  constate  d’abord  une  hyperemie  plus  ou 
: moins  generalisee  et  plus  on  moins  intense  de  la  jiie-mere.  Puis  un  fait  frappe 
! imniediatement  : les  lesions  de  la  meningite  tuberculeuse  predorninent  a la 
base  du  cervcan.  11  s’agit  surtout  d’une  meningo-encephalile  de  la  base. 
C’est  dans  I’espace  interpddonculairc,  entre  le  chiasma  des  nerfs  optiques  ct 
la  protuberance  annulairc,  e’est  a la  paiiic  inferieure  des  deux  scissurcs  de 
Sylvius  quo  les  alterations  atteignent  lour  plus  grand  devcloppcmcnt.  Un 
autre  fait  ressort  de  ce  premier  examen  : los  alterations  suivent  le  trajet  des 
vaisseaux  ([ui  sillonncnt  la  pie-mere.  Entin,  si  I’exsudat  meninge  se  fait  jour 
•a  la  surface  externe  de  la  pie-mere  dans  I’espace  sous-araclmoi'dien,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  quo  les  lesions  epargnent  en  general  Paraclmoide  et  la 

(‘)  Eludes  experiinenlales  el  cliiiiijues  sitr  la  iuberculose  pnlilioes  sous  la  direction  do  Vernouil,  t.  I, 
1887,  |).  bo  el  o50. 

(*)  Siiii,lim;.  Mihicli.  med.  Work.,  189b,  n”  IG,  p.  1079. 

f’)  Metaxas  et  VERciiEnE.  Meningite  tuber,  posl-traurnaliriuc.  blades  snr  la  tabercaluse  de  Veiineuil, 
t.  I,  1887,  p.  bol. 
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dure-moi’e.  II  s’agil  done  cn  delinilivc  d’unc  Itiplo-nieningile  avec  cncepha- 
lite.  Etudions  ccs  lesions  en  detail. 

1“  Exsudals  coinmmts.  — La  presence  a la  sinracc  de  la  pie-niere,  soil 
d’nn  liquidc  visqneux.  gelatinilbrme,  sero-pundent  on  pnrnlent,  soil  (rune 
coiiche  concrete  forinee  d’nne  couenne  librino-puridente,  esl  la  l('sion  ([ui 
Irappe  d’abord  les  regards.  Cel  exsudat  occupe  la  surl'ace  externe  de  la 
pie-inere  el  I’espace  sous-araclinoidien;  il  esl  surtoul  abondanl  antoiir  des 
vaisseaux,  ((u’il  enveloppe  de  traiinies  piirulenles  verdatres  on  d’nne  sidj- 
slance  gijlaliniforme.  Dans  la  zone  inlerp(idoncnlaire,  il  esl  reconvert  par  la 
toile  araebno'idienne,  qui,  an  lien  d’etre  mince  el  Iransparenle,  esl  (jpaissie, 
opaque,  lailcnse;  il  englobe  les  origines  apparenles  des  nerfs  craniens. 
L’exsndal  cond)le  les  sillons  qui  s(jparenl  les  circonvolnlions,  parlienlierement 
la  scissure  de  Sylvius  dont  les  deux  levressonl  accolees.  II  recouvre  souvent 
le  vermis  superior  el  la  voiile  dn  4“  venlricnle.  Si  on  essaie  de  dcHacher  la 
pie-mere,  on  la  tronve  adhtirente  a la  substance  ccirebrale  dont  on  arrache  des 
fragments  piqiiel(is  de  rouge. 

Gramilolions  tubercuhnises.  — Les  granulations  sonl  parfois 
enfonies,  dissimulees  dans  cel  exsudat,  en  sorle  (jii’on  pent  ne  pas  les  voir 
(In  premier  coup.  Pour  les  d(iconvrir,  il  laut  enlever  la  j)ie-mere  dans  les 
regions  on  elle  en  pibsenle  le  plus  souvent,  dans  la  scissure  de  Sylvius  de 
])r(M’erence.  On  agile  le  fragment  diitacluj!  dans  Lean  alin  de  le  sciparer  des 
niorceaux  de  pnlpe  cciibbrale  entraimis,  et  on  y distingue,  en  regardant  par 
transparence,  de  petits  grains  blanchatres.  Si  cel  exainen  reste  m'>gatif, 
Eornil  el  Ranvier  conseillenl  d’btaler  avec.  soin  la  [)ie-mere  sur  une  lame  de 
verre  ; avec  un  faible  grossissement,  on  aperfoit  les  granulations  qu’on 
n’avail  pas  vnes  a I’ceil  nu.  Dans  nondue  de  cas,  les  lubercules  se  voient 
facilement,  sans  aucun  artilice,  sous  forme  de  granulations  grises  on  jaunes, 
plus  rarernent  sous  forme  de  [daipies  cas(ienses  quo  Ton  tronve  surtoiit  dans 
la  profondenr  des  sillons.  Ouelle  (pie  soil  leur  forme,  les  granulations  luber- 
cideiises  sii'gent  pres(pie  excliisivemenl  le  long  des  vaisseaux,  dans  la  gaine 
lympbati(pie,  surlout  aux  points  de  bifurcation.  Parfois,  on  voil  sur  un 
meme  vaisseau  plusieurs  granulations  dispos(ies  de  distance  en  distance  cl 
Ini  donnanl  I’aspect  d’nn  chapelct. 

D’apres  Cornilet  Ranvier,  si  Ton  etudic  an  microscope  une  de  ces  granu- 
lations, on  voil  qu’elle  est  fornuie  par  des  cellules  rondes  accumulties 
anlonr  d’un  vaisseau  sanguin  et  Ini  formant  un  v(*ritable  manebon.  Les 
granulations  volumineuses  empietent  sur  le  tissu  voisin  et  englobcnt  com- 
pletcment  la  gaine  p(jrivasculaire.  Le  vaisseau  qui  esl  an  centre  de  la  gra- 
nulation est  habitnellement  oblit(“f(i  par  un  caillot  librineux.  Ordinairemenl, 
CCS  amas  de  cellules  se  font  an  niveau  de  la  bifurcation  d’nn  petit  vaisseau, 
la  oil  la  gaine  perivasculaire  olire  une  (“lendne  plus  considijraWe.  Les  arlii- 
rioles  et  les  veinules  de  la  pie-mere  tulierculeusemontrentundpaississemcnt 
notable  de  leur  luniqnc  interne  ; dans  un  scul  cas,  Cornil  y a rencontrc!  des 
cellules  g(>antes;  si  celles-ci  sont  fort  rares  dans  la  lubercniose  des  nui- 
ninges,  cela  lient  sans  doute  a la  rapidit(i  dn  processus.  Des  bacilles  existent 
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perivasciilairc,  dans  la  paroi  et  dans  In  caillol  central  (Cornil  cl  Babes, 
Giiarnieri ').  be  processus  Cst  done  represcnle  essentiellcinent  par  nne  endo- 
periarlerile  Inbercidense  avec  tliroinbose  ol)lileranle.  Lcs  lhroinl)OSCS  ik!  sc 
i'ornient  pas  scidcinent  dans  lcs  ])etilcs  branches  artcriclles;  Troisier  cn  a 
rencontre  nne  dans  Ic  tronc  de  la  cerebcllcnsc  snpericnre,  et  Ilaycm  dans 
celiii  dc  la  cerebellensc  inferienre. 

On  s’est  deinandc  si  Ic  bacille  dc  la  Inbci-cnlosc  etail  capable  dc  ])rovo- 
quer  tonics  ces  lesions,  aussi  bien  la  rorination  dcs  exsndals  cominnns  qne 
celle  dcs  grannlations ; on  si  la  ineningite  Inbercidense  dans  sa  forme  clas- 
sicpie  etait  Ic  resultat  d’un  processus  (Tinfection  polyinicrobiennc.  Pour 
repondrc  aces  questions,  nous  ne  possedons  qne  tres  pen  de  donnecs.  D’unc 
part,  il  n’y  a gnerc  qne  Cornil  et  Babes  ipii  aicnt  cherche  el  rencontre  le 
liacillc  dans  les  conches  pnrnlentes  ou  tibrino-purulentes.  D’autre  part,  stir 
lcs  microbes  associes,  nous  nc  connaissons  qne  lcs  assertions  de  Henbnci', 
qiii  declare  avoir  tronve  deux  fois  le  ineningocoqnc  et  nne  fois  le  pneimio- 
coque  dans  le  liqiiide  oblenii  par  la  ponction  lombaire  pratiqnec  ebez  des 
sujets  atteints  de  ineningite  tnberculeuse\ 

Barthez  et  Rilliet  out  admis  unc  forme  dc  la  mchiingite  tnbcrcnleiisc 
sans  granulations  et  uniquement  caracterisce  par  les  exsndats.  Ils  sc  fon- 
daient,  pour  en  aftirmcr  la  nature  lubcrcnlense,  sur  la  coexistence  avec 
ties  prodiiils  specitiques  dans  d’autres  organcs.  Les  fails  dc  ce  genre  appcl- 
lent  de  noiivellcs  rechcrches ; Texamen  histo-bacteriologiqnc  montrera  senl 
si  CCS  mcningites  sent  vrainient  tnbercnleuscs  ou  si  dies  representent  la 
localisation  d’line  infection  sccondaire  par  d’antres  microbes  survenne  chez 
ties  tiibcrcnleux. 

o“  Ramollissemsnl  rouf/e  de  Vecorce  cerebrale  au-dessous  de  certains 
foyers  de  meninyite.  — Au-tlessons  dc  la  pic-mere  infiltree,  on  voit  qne, 
par  places,  Tecorce  cerebrale  cst  inollc,  rouge,  parfois  memc  piqnetec 
de  vcritables  foyers  bemorragiques.  M.  Ilaycm,  qni,  le  premier,  a etndie 
CCS  lesions  an  microscope,  lcs  a considd'ccs  connne  le  resultat  tTune 
encepbalite  snbaigue  interstiticllc  byperplastiqne.  Mais,  pour  M.  Rendu’’,  ce 
raniollisscment  est  le  resultat  tie  I’ischeniie  par  thrombose  ties  arteres.  Les 
rccherches  dc  M.  Cbantemcssc  donnent  raison  a M.  Ilayem;  dies  out  montre, 
dans  lcs  parties  corticales  raniollies,  une  inflammation  snbaigue  qui  frappe 
les  vaisscanx,  lcs  dements  nerveux  et  surtout  les  cellules  dc  la  nevroglie  ; 
•celles-ci  sc  gonllent,  lour  noyau  prolifere  et  dies  finissent  par  se  creuser 
d’lm  alveole  reiu|)li  d’lin  exsudat  liquidc;  e’est  par  raccroissemcnl  deed 
exsudat  (|uc  les  cellules  sent  distendues,  tieformecs  et  qiTelles  linisscnt  par 
succotidter  en  etat  dc  desintegration  moleculaireh  Cornil  et  Babes  out 
d’ailleurs  decouvert  dcs  folliculcs  lid)erculcux  dans  I’ecorce  cerebrale 

(')  GD.uiMF.ni.  Xote  istologiche  sulla  meningitc  lubercolai’e.  Arch,  per  Ic  Scienze  nicdiche,  1885,  Vll, 
*>'  6.  p.  o9. 

_ (*)  IIkduneii.  Valour  diagnostique  dii  inoningocoquc  dans  les  moningUes.  Sac.  de  mvd.  hit.  de  Ilcrliit, 
amai  1897.  Sem.  medic.,  1897,  p.  187. 

( ) Uendd.  Rccliorches  clitiiquos  et  anatoiniques  sur  lcs  paralysies  lides  a la  meningitc  tubcrculcu.se 
I These  de  hari.'i,  iSli. 

j „ t*)  CiuxTEMEssF.  Etudc  SUE  la  meningitc  tubcrculeuse  dc  I’adulte.Los  formes  anormales  cn  parliculicr. 
! these  de  Paris,  niU: 
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cnllainmoc.  Toiilerois,  si  roncoplialilo  osl  la  cause  princi[)ale  du  I'aiuollis- 
sciiicnl,  il  esl  i)ioljal)lo  que  riscliemie  [)ar  Ihroinbose  invocpiec  parM.Uendu 
combine  son  inlbicnce  a celle  do  rinllannnation  et  parlicipc  a la  yenese  dcs 
lesions  cerebrales. 

4“  Epanchemenl  venlricnlaire  el  ramollissemenl  central  de  I'encd- 
phale.  — L’bydi'ocepbalic  venlricnlaire  exisle  dans  pins  de  la  rnoilie  dcs 
cas,  ce  qiii  expliqnc  la  denominalion  anciennc  de  la  inaladie  (bydrocepbalie 
aiguc).  D’apres  Andral,  il  y a bydrocepbalie  dcs  qne  les  venlriculcs  rcnl'er- 
menl  pins  de  50  grannnes  de  liqnide;  or,  dans  la  ineningitc  lubcrculcuse, 
les  venlriculcs  renfennenl  sonvcnl  de  50  a 100  grammes  de  li([iiide.  Le 
liqnide  est  surlout  abondant  dans  les  venlricnles  lateraux;  mais  il  esl  anssi 
en  exces  dans  le  ventricnle  moycn  et  dans  le  4“  venlricnle.  11  est  tanlot  clair 
et  limpide,  tanlot  loncbe  el  lloconneux;  Ires  rarement  il  a I’aspect  purulent. 

11  olVre  line  reaction  alcalinc,  renrenne  un  pen  d’albnmine,  et  contient 
line  proportion  relative  de  sels  de  sodium  et  de  potassium  inverse  de  la 
proportion  des  mcnies  sols  dans  le  liqnide  cepbalo-racbidicn  et  le  serum 
sanguin  normanx.  D’apres  une  analyse  ipie  rapporte  Arcbambault  sans  men- 
tion d’anlenr,  lambs  (pie  les  sels  dn  liipiidc  de  la  pie-mere  contiennent 
40  pour  100  de  sodium  el  5 pour  100  de  potassium,  c’esl-a-dire  des  quan- 
litiis  a pen  pres  analogues  a cedes  du  si'rum  du  sang,  les  sels  dn  liqnide 
venlriculaire  bydroce()baliquc  contiennent  '27  pour  100  do  soilium  el 
18  pour  100  de  potassium.  An  microsco[>e,  on  voit  dans  le  liqnide  des  leu- 
cocytes assez  nombreux  el  des  cellubis  e|)ilbijliales  de  rependyme. 

Les  commnnicalions  ipii  existent  ii  I’elat  normal  entre  les  cavitcis  ventri- 
culaires  el  I’espace  sous-araclmoidien  s’obliterent  assez  souvent,  conlrai- 
rement  aux  assertions  de  cei  lains  auteurs;  nous  reviendrons  sur  co  point  en 
parlanl  de  la  ponclion  lombaire. 

Les  plexus  cboroides  soul  rouges,  lurgcscenls,  nolableinent  augment^ 
de  volume,  et  [larl'ois  ramollis,  diribienls.  llien  qne  le  nmcanisme  de  I’hydro- 
ce|ibalie  soil  encore  enloure  d’obscurite,  il  y alien  de  penser  que  ces  lesions 
des  plexus  cboroides  soul  I’origine  de  repancbemenl  ventriculaire. 

Les  parois  des  venlricnles  soul  souvent  pen  altdrees ; la  substance  ciini- 
brale  qui  Ibrine  la  voule  (voiile  a 5 jiiliers,  septum  luculum,  coxps,  calleux), 
esl  raniollie,  parlois  dilaceree;  code  qui  forme  le  plancber  (corps  opto-slrids) 
esl  moins  prolondiiment  toucluie;  on  y voit  ccpcndanldc  I’apoplcxie  capidairc 
et  de  petits  foyers  de  ramodissement.  L’encepbalite  et  I’arterite  oblit(irantc 
sont  lesorigines  de  ces  lesions. 

Tedes  sont  les  Icisions  de  la  forme  la  plus  commune  de  miiningite  tuber- 
culense  : la  iminingite  de  la.  base  avec  oxsudats  fdirineux  on  purulents  se 
compli(jiiant  d’ordinaire  d’enciipbalite  et  d’bydrociipbalie.  Voici  maintenant 
quelques  formes  plus  rares,  surlout  cbez  les  enfants. 

La  im’mingite  pout  Mve  diffuse,  frapper  egalementla  base  et  la  convexite. 
Ede  pent  pimdominer  sur  la  convexite.  Parmi  les  iminingites  de  la  convexite, 
les  plus  inbbessanles  sont  cedes  qu’on  a desigmies  sous  le  nom  de  menin- 
jiles  partielles  ou  en  plaques  : les  liisions  forment  alors  des  foyers  limites, 


MILmXGITK  TUm'llClILElISl:;. 


G71 

le  plus  souvcnl  an  voisinago  du  la  scissiirc  dt*  Uolaiido;  on  |•aisoll  do  lour 
pen  d’otondue  ot  do  la  loiiloiii' do  lour  ovniiilion,  olios  domiont  iiaissancc  a 
(los  synipldnios  do  Ibyoi'  on  rapporl  avoo  la  looalisalion.  Ordinaironicnl  imi- 
latoi’alc,  la  moningilo  on  placpics  pout  oirc  hilaloralc  ot  syuiotri(|uc  : dans 
CO  cas,  olio  IVappo  d’ordinairo  lo  lobule  paracentral  do  clrupic  cote  ct  donnr 
naissance  a unc  paraplegic  on  a do  ropilopsio  cruralo*. 

Isoloo,  la  inoningitc  on  placjucs  ost  rare  ohoz  ronl'ant;  inais  olio  comphbpio 
assoz  rro([ueninient  la  tuhcrculosc  corobralc;  alors  sc  realise,  coniine  le  dit 
K.  Dupre,  unc  forme  mixte  de  fubcrculoso  meningo-cerebrale,  dont  le  sub- 
slraluui  analonii([uc  ct  rexpression  cliniipic  se  partagent  entre  Ics  lesions  ct 
Ics  svuipfoines  des  lumeurs  corobrales  ot  dc  la  inoningitc. 

Dans  {[uelqnes  cas,  la  dnre-niere  cst  attciiitc  par  rinfection  tnbcrcnlense, 
cllc  s’ennannnc  el  prodnit  des  neo-incinbranos  vascniaires  ([iii  penvent  devc- 
nir  le  siege  d’heniorragies  ineningecs. 

Parfois  la  pie-mere  s’inliltre  de  granulations  tnbercnlcnses,  iniliaires, 
grises,  semi-transparentes,  sans  qn’il  y ait  de  lesions  inllammatoires  coin- 
iiiunes.  La  gramdie  nieningee  est  en  gemn-al  dilVnsc  ct  ocenpe  anssi  bicn 
la  base  qne  la  convexite  dn  cervean ; ellc  accompagne  toiijonrs  nne  tnber- 
ciilose  iiiiliaire  generalisee.  Elle  determine  sonventdc  riiydrocephalie;  parfois 
cllc  s’accoinpagnc  d’nne  hyperemie  intense  ([iii  pent  abontir  a Pheinorragie 
nieningee.  Cette  forme  est  encore  tres  rare  cbez  les  enfants. 

MM.  Lesage  et  Pascal  ontdecrit  nne  forme  fondroyantc  ct  liyperthcriniipie 
(lonl  ils  ont  vu  denx  cas;  les  snjets  dc  Icnrs  observations  etaient  des  nonr- 
rissons  alteints  de  tnbcrcnlosc  ganglionnairc ; ils  fnrent  pris  brnsipiement 
de  convulsions  generalisecs;  la  temperature  s'eleva  a 40  degres;  an  bout 
de  48  heurcs,  ils  monrnrent  dans  le  coma.  A I’antopsie,  on  ne  tronva  ricn 
qii’une  congestion  nieningee  intense;  scul  le  microscope  (it  voir  qnel([nes 
granulations  tubercnlenses  le  long  des  arterioles,  avee  les  bacillcs  caractc- 
ristiques*. 

Chez  un  adiilte  poitrinaire,  M.  A.  Ollivier^  a observe  nne  meningite 
tnhercaleiise  chronique  avec  sclerose;  ipicbpies  jours  avant  la  niort  appa- 
riirent  dc  Paphasic  et  dc  riiemijilegic  faciale  droite,  sans  troubles  de  I’intel- 
ligence,  sans  cepbalalgie,  sans  vertigo  on  perte  dc  connaissancc.  Nous 
n avons  jamais  observe  cette  forme  sclerense  cliez  I’cnfant. 

Lesions  concomitantes.  — La  meningite  spinale  coexiste  sonvent  avec 
la  riieningitc  cranienne.  Sa  frequence  nc  scrait  pas  meconnne  si,  dans  les 
autopsies,  on  examinait  tonjonrs  la  mocllcL  On  tronvc  a la  surface  de  la  pic- 

(*'  Dixastei..  MtSningite  tuberculeuse  dit  lobule  paracentral.  Gnz.  hebd.,  t jiiillel  1881.  — Rexdu. 
Leronsde  cUniiiuK  medicaht,  t.  II,  p.  l(K).  Pari.s,  1890.  — Souques  et  .1.-15.  Chaiicot.  Tuberciilose  de  la 
region  paracentrale.  Frequence  ot  raisons  anatoiniques  do  cette  localisation.  liuUclin  de  la  Sociele 
10  inai  1891,  p.  271.  — Chaiicot.  Epilepsie  partielle  crurale  ct  tuberculeuse  de  la  region 
paracentrale.  Clinique  dee  mat.  du  eyel.  nerveux,  t.  II,  1893.  p.  1.  — A propos  de  ces  derniers  travaux,  nous 
ferons  remarquer  qu'il  est  inutile  dc  cherchcr  les  causes  de  la  I'rdquoncc  de  la  localisation  de  la  menin- 
B'le  tiiborculeuse  an  niveau  du  lobule  paracentral  dans  los  conditions  circulatoires  de  cette  region;  en 
fail,  cette  localisation  est  exceptionnolle  ct  la  tubcrculosc  des  nidningcs  a son  si6go  dc  predilection  3 la 
base. 

P)  Cesace  et  Pascal.  Contribution  a I’etudc  de  la  tubcrculosc  du  premier  igc.  Archiu.  gen.  de  mid., 

t.  I,  p.  270,  mars. 

(*)  Haii.s.  77ic.se  de  I'nrie,  187-1. 

( ) I.10UVILI.E.  Arch,  de  physiol,  norm,  el  palh.,  1878. 
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more  spiiialc,  cl’onlinaire  Ires  hypcremiec,  dcs  graniilalions  dissoiniiieos  on 
conlliionl.es;  nne  sorosild  lonclie  dislond  la  cavild  sons-araclinoidioniio. 
I;0s  grannialions  sonl  sin-  lo  Irajol  dos  arldres;  olios  sidgont  do  pi-dl'dronco  aa 
voisinage  dos  sillons  longiliulinanx,  snrLont  dn  sillon  longitudinal  posldrioiii-;  | 
olios  penvonl  occnpor  la  prorondonr  dos  sillons.  iJ’nnc  inanidrc  gdndralo,  ' 
toules  cos  Idsions  sont  pins  manpidiis  on  arridro,  cc  ([iii  lient  sans  doiilo  an  I 
ddcnbilus.  La  inocllo  osl  lonjours  alldrdc;  olio  parlicipo  nidine  plus  an  pro- 
cessus indningd  ijuo  le  corveau,  cc  qui  lient  anx  multiples  prolongemcnls  ’ 
que  la  pie-mdre  inddullairc  envoio  dans  la  substance  nervouse  sous-jaconlo. 

D’aprds  le  prorosscur  Raymond,  il  pent  arriver  quo  la  mdningo-mydlito 
ne  paraisse  pas  tuborculcuse  ii  rceil  nu  alors  que' cependant  le  microscope 
y decdle  des  Idsions  de  lubcrculose  inliltree’.  Etllingoi-  va  plus  loin;  il  a I 
constate,  dans  la  mdningitc  lubercnleuse  classique,  des  Idsions  rortdtcnducs  j 
des  mdninges  spinalos  el  dcs  raci)ies  nevveuses,  Idsions  qne  rien  ne  per-  i 
mctlait  de  sou])fonncr  a I’ooil  nu  cl  (|uc  scul  lo  microscope  laissait  apcrccvoir.  i 
Elies  sonl  caraetdrisdos  par  nne  inlillration  tubcrculensc  dilTusc  on  nodn-  i 
lairc  de  la  pio-indre,  avec  lesion  dos  vaissoaux  portanl  snr  los  tuniipies  exlerncs,  ; 
mais  non  snr  la  luni([uo  interne,  ce  qui  oxpliipic  Eabsence  d’oblildralion  j 
vasculairc.  Ccs  lesions  envabissont  los  dldinenls  norveuxet  la  gaincdcsracinos  i 
raebidiennes  ol  attoignont  souvont  los  ganglions  spinaux.  Elies  cxpliipient  i 
certains  symptdmos  de  la  nidningito  : by[)oroslbdsie,  ancstbesie,  paralysie  j 
limildo,  etc.® 

l.os  Idsions  des  yeux  sonl  Irds  IVdqnonlcs : on  rencontre  de  la  congestion  . 
des  veincs  cboroi’dionnes,  de  la  ncuro-papillilc  ooddnialeuse  (papillc  dtrangldo; 
comme  dans  Ics  lumeurs  cdrdbralos,  ot  cnlin  des  tubcrcnlcs  do  la  choroido. 

La  conslatalion  de  ceux-ci  pendant  la  vie,  a I’aide  do  ropblalnioscope,  pout,  , 
dans  certains  cas,  dire  utile  an  diagnostic  (Iloncbut). 

L’dtiologio  nous  a appris  ([uc  la  mdningitc  luberculousc  est  dans  rimmense  r 
majoritd  dcs  cas  unc  maladic  sccondaire  ct  nous  savons  ddja  quelles  sonl  les  ^ 
lesions  des  oryanes  eloiynes  qu’on  pent  rcnconlrcr  on  meme  temps  que  la 
meningilo  lubcrculcuse.  Les  Idsions  initialcs  sont  dos  loyci-s  plus  on  moins  i 
anciens  du  poumon,  dcs  ganglions  bronebiques  ou  d’aillcurs;  lantdt  ces  ■ 
Idsions  initialcs  sonl  resides  lalcnles  iiarcc  qu’clles  dtaienl  pen  dtenducs  ol  ' 
sans  dvolulion  progressive;  tantol  au  conlrairc  elles  dtaienl  averdes  ctavaienl 
longtcmps  occupd  la  premiere  place  dans  I’liistoirc  clinique.  Quant  aux 
Idsions  secondaires,  dies  ponvenl  dire  reprdsentdes  par  de  la  rndningite 
tubcrculeuse  Isolde,  ou  par  la  lubcrculose  miliaire  aiguc  gdndralisdc  avec 
rndningite.  De  ces  fails,  il  rdsultc  qu’en  clinique  la  rndningite  tubcrculeuse 
s’observe  dans  deux  conditions  bien  diffdrentes.  Quand  le  foyer  initial 
duquel  osl  venue  I’infeclion  dcs  mdninges  est  resld  latent  et  qu’ancun 
symploino  n’a  encore  train  son  existence  au  moment  ou  dclatcntles  accidents 
encdplialiques,  alors,  cliniquement,  la  rneninqile  parail  priiuilive  : tel  est 
le  cas  le  plus  frdquenl  dans  I’cnfance.  Quand,  au  conlraire,  la  rndningite  n'est 

(')  Raymond.  Des  tliirerenles  formes  do  leptoinyt^lites  Uiborculeuses.  Iteviic  de  medccine,  10  mars  I8S6. 

(-)  Soc.  de  hiulogie,  Il  janvier  1806. 
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■ (|iio  ropisode  final  (rune  caolioxio  liiljercnlousc  avciroc,  Hoc  a unc  j)lilisic 
' piilnionairc,  a unc  cntcrilc  uIcctcuso,  etc.,  comnic  c'’csl  Ic  cas  onliiiaii'o 
c'hoz  I’adultc,  le  lahleau  cdini(pic  cst  foul  autre.  11  esl  I'cuiarquahle  ([uc  la 
>1  premiere  forme  evoltic  regulieremenl  ct  lentement,  tandis  (pie  la  scconde 
ii  marclie  vitc,  d’une  uianiere  imiguliere  el  luuudtueusc.  Dans  la  description 
ii  suivantc,  nous  nous  occupons  surlout  de  la  premiere  forme. 

Symptomes.  — Lcs  prodromes.  — Un  eidant,  ag(i  dc  ‘2  ii  7 ans,  issu 
le  plus  souvent  d’une  famillc  dc  luherculmix  mivrojialhes,  mais  cliez  Icqucl 
ii  aucun  svmpt()ine  n’a  riivclt!  encore  I’infeclion,  prend  pen  a pen  I’air 

(soiitVrctcux  et  langnissant;  il  s’amaigrit;  son  apptdit  cst  caiu'icieux ; il  a dcs 
alternatives  de  diarrlme  ct  dc  constipation.  En  m(^mc  temps,  son  caractere 
i|  change;  il  dcvient  apathiquc,  triste,  sensible  a I’exces,  irascible;  il  fnit  le 
^ jeu  ct  cherclie  risolenient.  11  (itaitdoux,  il  devient  violent.  11  (itait  aircctucux, 
i|  maintcnant  il  repousse  scs  parents.  Parfois,  e’est  I’inversc  qui  sc  produit  : 
i I'enfant,  qni  i^tait  pen  expansif.  dcvient  tout  a coup  caressant  ct  prodigue  lcs 
marques  d’an’ection.  L’inaptitude  au  travail,  la  diminution  de  la  nuimoirc, 
la  cessation  des  progres  attirent  I’attention  dcs  maitres.  Lesommeil  cst  agiti*, 
entrecoupii  deplaintcs,  de  cauclicmars,dc  sccousses  musculaircs,dc  machon- 
nement,  de  grincement  de  dents.  Bicntnt  I’enfant  se  plaint  dc  fatigue  ct 
sa  di-marche  dcvient  incertaine  et  cliancelante.  Un  jour,  il  ne  veut  pas  sc 
level’  et  porte  la  main  a son  front,  en  se  plaignant  de  la  tctc.  Alors  vonf 
se  montrer,  avec  la  fievre,  lcs  trois  plienomencs  qui  marquent  I’invasion 
de  toute  mi'ningitc  : c('’pbalalgie,  vomissements,  constipation.  Ges  pro- 
dromes durent  qiielqucs  jours  on  pliisieurs  semaines.  Archamhault  les  a 
viis  commencer  neuf  rnois  avant  la  mort  ct  ju’i^scntcr  dcs  phases  d’apai- 
soment  et  d’exaltafion.  11s  font  defaut  quand  la  iminingitc  (delate  cliez  des 
poitrinaires  aviircis  et  dans  la  granulie  nmningiie  ; mais,  dans  la  forme  com- 
mune des  enfants  ipii  est  Pobjet  principal  dc  cct  exposii,  leur  absence  est 
lout  a fait  exccptionnclle. 

line  fois  I’invasion  commenccie,  revolution  dc  la  maladie  se  diironle  assez 
regiiliercment  en  trois  phases,  ainsi  qiie  Robert  Whytt  I’a  indiqim.  Tou- 
lefois,  certains  auteurs  se  refusent  a diviscr  la  marchc  de  la  maladie  en 
pL'riodcs,  pretendant  qu’on  nc  pent  y distinguer  des  stadcs  vraiment  carac- 
ti'i’isiis.  Cette  objection  a (itii  snscitee  par  les  tendances  dc  certains  auteurs 
(|ui  out  cu  le  tort  : 1"  d’assigner  rigourcusement  a chaque  [Hiriode  des 
symptiimes  determines;  2"  de  donner  a ces  p(iriodcs  dcs  denominations 
incxactcs.  11  faut  bien  le  dire,  la  division  en  trois  periodes  n’a  ricn 
d’absolii  ct  tel  symptbme,  place  dans  une  pciriode,  pent  se  montrei  dans  unc 
autre  : ainsi  le  strabisinc,  (pii  sc  monlre  surtout  a la  deuxieine  et  a la  troi- 
sieme  piiriode,  pent  se  montrer  a la  premiere;  il  pent  meme  sc  montrer 
[lendant  lcs  prodromes;  lcs  convulsions  giiimralisiies,  qui  sont  d’ordinaire  un 
accident  terminal,  peuvent  s’obscrvcr  des  le  diibiit;  lcs  modifications  du 
pools  et  dc  la  respiration,  qui  caractiiriscnt  d’linc  maniere  si  remarquable  la 
scconde  periodc,  peuvent  fairc  completcmcnt  defant.  Quant  aux  (UmominaT 
tions  assigniies  a ces  trois  pciriodcs  : pciriodc  d excitation,  d oscillation,  do 
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pcu-aiysie,  dies  n’on  reprcsenlcnl  pas  exaclcmcnt  Ics  caracLercs  cl  out  con-  -j 
Iribiic  a la  eonlusion. 

Sons  la  i-cscrvc  (pie  la  division  cn  Imis  pi^riodes,  si  die  rcpresente  la  i 
niarclic  haliilndlc  de  la  ndningitc  Inhercnlensc  connnnne  do  rcnl'ancc,  iie  . 
doil  pas  ctrc  considih'i'ic  connnc  s’applicinanl  a tons  Ics  cas  qnanl  a la  dnice,  j 
a la  succession  dcs  pi^riodes  d qnanl  anx  syinptcnnes  de  cliacnne,  il  cst,  a i 
nion  sens,  R'giliine  el  ntile  de  la  conserver.  .le  diisignerai  ces  jiliases  de  la  i 
inanid’c  snivanle  ([iii  me  parait  la  plus  confonne  a la  nialilci  : 

Premiere  periode  (pi^riode  d’invasion)  : caraclciriscjc  par  des  plR'iioinemis  ■ 
A'excilaiion  cen%role  diffuse.  Deuxieme  p&riode  : caraclciriscic  par  les 
troubles  basUaires.  Troisieme  periode  (pciriodc  terininale) : caracterisi'c  • 
par  les  phenomenes  de  paralysie  el  d'asphyxie. 


Premiere  periode.  (Excitation  cerd)rale  dill'nsc.)  — Les  symploiiies  Ics  .. 
pins  constants  dans  cclle  p(5riode  sont  : 1"  la  triadc  initialc,  ciiphalalgic,  | 
vomisscinents,  constipation;  2“  la  fmvre ; 5“  riiypercslluisie  sensilivo-  ! 
sensorielle. 

La  cepbaldlyie  est  sonvcnl  Ic  premier  symplomc  do  I’invasion.  Le  petit  ,| 
enfant  porle  d'abord  la  main  a son  front  connnc  pour  en  olcr  un  poids  ■ 
on  sc  fra[)pe  la  If'le  coidre  Eoreiiler  avec  nne  exiiression  de  soidfi'ance.  Lo  ' 
snjet  im  pen  ])lns  grand  crie  cn  gemissant:  ma  tele ! ma  t(5te!  Les  grands  i 
enfants  accnsenl  nne  donlenr  lancinantc  on  gravalivc,  continne  on  |»a- 
roxysliqne,  exagdree  par  le  Lrnil  et  la  Inmiere,  qni  arradie  presqne  ton-  i 
jonrs  des  plaintes  ct  dcs  cris.  La  cdphalalgie  alteintson  maximum  dans  cette 
premiere  pi^riode.  Par  la  suite  die  s’atliinne  sonvcnl  et  devient  im  symplijmc  i 
de  second  plan. 

Les  vomis.semenls  ollVenl  des  caracli'res  qni  les  font  ddsigner  sons  le 
nom  de  vomissemenls  cdrdLranx  etqni,en  clfel,  les  distingnent  des  vomisse- 
menls  gaslriqnes.  11s  sc  prodnisent  sans  nans(>c  pix'alalde,  sans  cflbrls,  (rune 
maniere  sondaine,  par  nne  sorle  de  ix'gnrgilation  cn  fnsde.  Un  simple  mou- 
vemenl,  le  scnl  fail  d’asseoir  I’enfanl,  snflisent  a les  provoqner.  Les  matiercs 
vomies  sont  hilienses,  mnqnenscs  on  alimcnlaircs.  Les  vomissemenls  appar-  I 
lienncnl  snrlont  anx  premiers  jonrs  de  I’invasion ; alors  ils  sc  rdpetent 
plnsienrs  fois  par  jonr;  mais,  des  la  lin  do  la  premiere  semaine,  ils  dispa- 
raissent  drdinilivemenl  on  Lien  ils  ne  reparaissent  pins  qn’i  de  longs 
intervalles. 

La  constipation  cst  aussi  nn  syrnptome  prdcoco  et  donl  Passociation  aux 
deux  pidccidents  est  caracldrisliqne  de  la  mdningite.  Elle  est  opinialrc;  Ics 
pnrgatifs  en  triomplienl  diflicilcment.  Elle  ne  disparait  que  dans  les  derniers 
jours.  Pen  apres  le  ddbut,  die  s'accornpagne  d’nn  phe-nomene  a pen  pibs 
constant,  dont  les  caracteres  s’accuseront  dans  la  deuxieme  pdriode  ct  qni 
possedc  nne  haute  valenr  pour  le  diagnostic  : la  retraction  du  ventre. 

L’ abdomen  sc  creuse  ct  sa  saillic  normale  finit  par  elre  remplacee  par  nne 
deipression  ovale  encadibe  par  la  saillie  des  dernieres  cotes  et  dcs  os  iliaqnes 
(ventre  en  bateau).  Les  vomissements,  la  constipation,  la  rdtraclion  dn  ventre 
sont  sans  dontc  des  plmnomdies  connexes  ct  dns  probablcment  a la  mcinc 
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caiisi',  a savoir ; la  coiitracliirc  simultanec  (Ics  muscles  dc  I’eslomac,  do  I’in- 
teslin  ct  dc  la  paroi  abdominale. 

Des  Ic  dcd)iit,  la  fievre  s’alliimo  ; iiiais  olle  esl  pen  elevec;  ellc  anecle 
le  lype  remillenl.  a oxacochalions  vosperales  ; le  maxirmmi  esL  d’ordinairc 
aii-dcssous  do  ."O  dej^res.  Le  pouls  esl  frequent,  irregulier,  surlout  Ires 
variable  (run  inslant  a I’anlre  ; il  suflit  de  fairc  asseoir  renfant  pour  faire 
nionter  les  pidsations  de  I ‘id  a 140.  Nous  verrons  ([ucllcs  inodilications 
iniporfanles  subissent  la  teimuiratnre  etic  pools  dans  les  deux  antres  pciriodes. 

Ouclques  signes  s’ajontent  aux  prciccidcnts  et  acbevent  dc  leiir  donner 
Icur  signilicalion.  C’est  d’abord  la  pholopliobie  : pour  (ivitcr  la  Inrniere. 
renfant  ferine  ses  yeux  et  so  blottit  du  cdt(3  du  nuir;  il  coimnencc  a prendre 
d(‘ja  I’attitude  spiiciale  dite  on  chien  de  fusil,  le  tronc  rccoiirbii  en  avant  et 
les  cuisscs  lliichics  sur  le  ventre.  Les  pnpillcs  sont  riitrtieies  (inyosis)  el 
parfois  imigales.  Fn  bruit  un  pen  intense  provo(pie  parfois  des  giiinisse- 
inents ; il  y a done  liyperestlmsic  du  sens  dc  roiiic,  Si  on  explore  I’enfant,  le 
nioindre  contact  I’irrite  etlefait  cider;  il  y aaiisside  riiypcrcslh(isic  cutamie. 
Lapression  sur  les  globes  ornlaires  est  particidiereincnt  douloureuse.  Si  on  le 
laissc  an  repos  dans  I’obscuritii  et  dans  le  silence,  I’cnfant  denicnrc  immo- 
bile, dans  line  somnolence  entreconpec  senlenient  de  soiqiirs  et  de  gtimisse- 
inents.  Qnand  il  demande  (pielque  chose,  ce  qni  est  rare,  sa  parole  est  brine 
et  pi'nible.  Si  on  I’interroge,  il  r(3pond  avec  bninenr,  par  monosyllabes  ; il 
finit  par  redonter  I’approche  des  niedecins  et  nmme  do  ses  parents.  La  unit, 
il  a parfois  des  terrenrs  snbitos,  des  sonbresants  sondains;  il  s’eveille, 
giiniit  et  regarde  avec  des  yenx  bagards.  Le  (Fdire,  ([iii  est  asscz  coinmmi 
ebez  I’adnlte,  est  lout  a fait  exceptionnel  cbez  I’enfant. 

Pendant  qne  ces  sympbnnes  sc  deronlcnt,  I’enfant  nc  nianifcste  ni  soif, 
ni  appiitit;  la  langne  est  cbarg(ie  d’nn  endnit  salmrral ; les  urines  sont  rares, 
inais  ne  renfernient  pas  d’albinninc.  Parfois  la  rate  et  le  foie  sont  ang- 
mcntiis  de  volume.  Fn  plninomene  frappant  et  presqne  constant  est  Varnai- 
(jvissement,  phenomenc  precoce,  qni,  des  le  debut,  s’acense  dans  des 
proportions  snrprcnantes  et  qn’on  nc  rencontre  gnere  a ce  degr(3  dans 
d’antres  maladies. 


Deuxienie  periode.  (Piiriodebasilaire.) — [ ne  s(irie  de  troubles  indiquant 
line  liision  de  la  base  du  crane  caractiiriscnt  cette  piiriode.  Ce  sont  des 
nioditications  de  la  temperature,  du  pouls,  dc  la  respiration,  de  I’inncrvation 
vaso-niotrice,  et  des  troubles  dans  le  domainc  dcs  nerfs  ipii  cbeminent  a la 
face  infericurc  du  cervean. 

La  lemperatiire  s’abaissc  sans  cependant  tomber  ii  la  normale.  Lc  pouls, 
qui  etait  acc(“l(ir(i  dans  la  prciniiire  piiriode,  sc  ralcntit  ct  devient  dur : 
parfois  Parterc  vibre  sous  le  doigt  comme  uue  corde  dc  basse  et  detachc  une 
si-rie  de  coiqis  parfaitement  isoles  les  uns  des  autres  (Rillict  ct  Barthez).  Ce 
ralentisscincnt  du  pouls,  indi([U(‘  d(*ja  par  Robert  Whytt,  pent  passer  ina- 
pei'fu,  si  on  nc  prend  certaines  piTcautions ; il  faut  tatcr  Parterc  radialo, 
des  le  debut  de  Pcxploration,  avant  d'avoir  rcimui  et  irrite  Penfant;  le  pouls 
est  en  elfet  toujours  tres  variable ; le  nombre  dcs  pulsations  ipii  (itait  de  60, 
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70,  80,  00  a I’clal  cle  calinc,  iicul  iiionler  lout,  a coup  u 120,  140,  si 
rc'iiranl  s'agito.  Le  ralentisseiiieiit  du  pouls  avcc  lievi'c  legerc  (ficvro  disso- 
cico)  no  s’ohservc  giicrc  (|uc  dans  la  iiicnin^itc  luhcicidciise. 

C’cst  a cello  periodo  (pic  sc  montrciil  on  s’accuscnl  les  Iroublcs  de  I’in- 
nervation  vaso-motrice.  En  cxaniiaanl  Ic  visage  pcndanl  iin  cerlain  leinps, 
on  rclcve  dcs  alternatives  do  rougenr  cl  dc  paleur;  snr  le  reste  du  corps, 
on  aperfoil  aiissi  des  pla([ues  de  rougenr  ipii  paraissent,  s’agrandissent  el 
disparaissent.  Une  rdgion  dcs  lijgumonls  soimiise  a une  pression  meme 
legerc  devienl  aussilol  le  siege  d'nne  rongeur  iulensc.  Si  on  trace  un  trait 
sur  la  pcau,  soil  a\ec  Eongie,  soil  avcc  la  pointe  d’un  crayon,  parliciilie- 
renient  sur  la  peau  du  Ironc,  au  niveau  de  repigastre  ou  des  hypocondres, 
on  provoque  la  Ibrinalion  d’nne  raie  rouge  qui  pcrsislc  assez  longteiups; 
Trousseau  a diicrit  ce  plusnoinene  sous  le  nom  de  lache  cnrbrale,  ou  de 
mie  meningilique;  il  en  laisait  un  signe  propre  a la  mdningile  ; en  quoi, 
il  se  trouipail.  On  constate  en  ellet  la  raie  vaso-niotricc  dans  la  lievre  typlioide, 
dans  la  grippe,  Ticlere,  la  lualadic  de  Basedow,  I’urticaire  ; ellc  caracldrisc 
la  ndvrose  dite  derinographiquc.  Elle  n’a  done  aucune  valour  pour  le  dia- 
"iioslic  ; elle  ddcele  sinipleinenl  lout  (Hat  (Tastlidnie  des  vaso-niotcurs. 

C’est  aussi  a cetle  pdriode  que  se  montrent  les  troubles  du  rylltme 
respiraloire  qui  sont  presque  caract(jristi(pies.  Diija,  des  le  ddbut,  on  pent 
conslaler,  si  on  explore  avcc  atlenlion  et  sans  lairc  crier  rcnlant,  de  Tirrd- 
gularile  du  rylhuie  respiratoire,  de  rinegalit(i  dans  Tainplitude  des  excur- 
sions Ihoraciques,  el  une  sorlc  de  « d(isbarinonie,  de  dissociation  entre 
les  inouvciuents  du  dia|»bragine  et  ceux  dc  la  cage  llioraci(pie  Mais,  a la 
seconde  pi’riode,  le  trouble  res[>iraloire  est  jilus  accusd  et  IVapjic  inunediale- 
nienl  a Tinspection  du  thorax;  les  res[)iralions  soul  inegalcs  et  se  suivenl 
sans  rythinc  rdgulier  ; il  y a dc  longues  suspensions,  suivies  de  respirations 
larges,  bruyanles,  suspirieuses  ; ces  grands  soupirs  apres  un  anxH  inouien- 
tand  de  la  resjiiration  sont  vraiiuenl  caracteristi(pies.  Dans  certains  cas  le 
trouble  du  rylbinc  res|)iraloire  rev(}t  nettcinent  le  ty[)c  dil  de  Cheync- 
Stokes*. 

Les  troubles  oculaires  sont  parnii  les  ])lus  constants;  ils  sont  snrtoul 
accuses  dans  la  scconde  phase,  hien  (pi'ils  puissent  se  monlrer  dans  la  pre- 
liiiiire  ou  dans  la  Iroisieiue.  L(!  plKinoiiiene  oculaire  le  plus  frappant  est  Ic 
strabisine.  Le  plus  souvcid,  il  s'agil  d'un  strabisine  convergent  d’un  soul  des 
yeux;  mais  le  strabisine  pent  (jlrc  divergent;  il  pent  etre  constat(^  paiTois 
des  deux  cot(3s.  La  diplopie  (pii  accoiupagne  le  strabisine  no  jicul  (|ue  Ires 
raremenl  (5lre  accus(je  par  le  inalade,  en  raison  de  I’aHaiblissement  du  senso- 
riuin.  Au  d(ibut,  le  slrabismc  est  ordinairenient  transiloire;  et  alors  il  est  du 
sans  doute  a une  contraction  par  excitation  des  lilets  des  nerl's  oculo-rnotcurs 
enserrds  dans  les  exsudats  de  la  base  ; permanent,  il  est  d’ordinaire  lid  a une 

(‘)  J.  Simon.  Sur  un  signe  constant  de  la  ineningite  au  debut.  Gazelle  des  hCpilaux,  28  fevrier  1895, 
p.  250. 

(-)  CiiiivsE  a parld  de  ce  plienoinene  pour  la  premiere  fois  en  18M.  et  Stokes  I’a  vulgarisd  dans  son 
Traile  des  maladies  du  cwur  el  de  I'aorle.  Si  on  en  croit  le  D'  liordier,  la  decouverto  de  ce  syinptdnie 
serait  due  a un  medecin  de  Grenoble,  le  D'  .Xicolas,  et  aurait  eu  lieu  on  1780  : Observalion  jnr  un 
phenoniene  inconnu  de  la  respirnlion.  (Voyez  la  Medecine  moderne,  2 dccenibrc  1890,  p.  759.) 


MENINGITE  TUIiERCL’LElISE. 


577 


paralysic  dans  le  domainc  des  nerfs  ocido-molenrs.  C’osl,  la  3“  pairo  (pii  csl 
lo  pins  sonvcnl  inlei'ossee.  Aussi  los  Ironhios  puj)illaii'cs  sont-ils  la  regie.  Los 
pupilles,  prescpic  lonjonrs  relreeios  an  doLiil  cl  dilatecs  a la  (in,  soul  sonvcnl 
incgalcs  pendanl  Ionic  la  diircc  dc  la  inaladio.  Archainbanll  a nolc  nnc  oscil- 
lalion  dc  la  pnpille  sous  rinllucncc  d’unc  Ininicrc  vivo,  Ic  diapliraginc  iricn 
prcsenlanl  line  scrie  de  conlracfions  suivics  dc  dilalalions  allcrnalives  jnsqn’a 
cc  ipic  cc  dernier  mouveincnl  rein})oiie  cl  raincne  rorificc  a son  dianiclrc 
priinilil'.  D’apres  Parrol,  si  on  vicnl  a jiinccr  la  poau  d’un  point  qiielconqnc 
dll  corps,  on  verrait,  inais  siirloiil  ii  la  periode  Icrininalc,  sc  produirc  nnc 
dilatation  inoinenlance  des  pnpilles.  Lc  nystaginns  csl  nn  plienonienc  assc/ 
rare:  il  s’obscrvc  dc  preference  ii  la  2"^  periode.  Dans  nonibre  dc  cas,  la 
vision  csl  obscnrcic;  dans  (piebpics-nns,  il  y a nnc  cecite  prcs([iic  coinjilele. 
Alors  pcnl  apparailre  nn  pbenoinenc  qni  contraslc  singnlicrcmenl  avec  la 
pbolopbobie  de  la  periode  d’invasion.  Si  on  approebe  brnsqnenienl  nnc 
llaniiuc  des  yenx,  on  nc  provo([iie  anenn  reflexe  palpebral  on  pnpillairc ; la 
rcHinc  cl  le  nerf  optique  nc  sonl  pins  cxcitablcs. 

Qnand  on  parvienl  a fairc  I’examen  opbtabnoscopiipic,  on  conslalc  le 
pins  sonvcnl  relranglemcnl  dc  la  papille,  comme  dans  les  Inincnrs  cere- 
bralcs;  celtc  alleralion  esl  due  sans  donle  a cc  qnc  les  cxsiulals  dc  la  base  dn 
crane  enserrenl  lc  nerf  opliqne;  ellc  explique  I'amblyopie  el  la  cecile. 
L’opbtabnoscopc  permel  d’apercevoir  qnelqnefois  an  fond  de  Focil  des  poinls 
blancbalres  on  jannatres,  nn  pen  brillanls  : cc  sonl  des  Inbercnles  de  la  cbo- 
roidc.  Boiicbnl'a  propose  de  sc  servir  de  Fexamen  opblalmoscopiqnc  pour 
le  diagnoslic  dc  la  meningile ; il  csl  cerlain  qne  la  conslalalion  des  Inber- 
cnles de  la  cboroide  esl  palbognoinoniqnc.  Malbeureuseincnl,  Fexamen 
opblabnoscopiqnc  esl  prcsqne  impossible  a la  premiere  periode  en  raison  de 
la  pbolopbobie,  el  lorsqnc,  pins  lard,  il  dcvicnl  facile,  il  csl  d’ordinairc 
innlile,  car  lc  diagnostic  n’csl  pins  donlenx.  Tonlcfois,  il  esl  des  formes 
anormales  qni  laissenl  lc  diagnoslic  en  snspens  cl  on  Fexamen  dn  fond  de 
Fanl  penl  rendre  des  services. 

Des  contractures  et  des  convulsions  passageres,  limilecs,  variables, 
apparaisscnl  d’ordinaire  dans  lc  conrs  de  la  seconde  periode.  A la  face,  Felal 
spasmodiqne  se  manifcsle  par  de  pcliles  sccousscs  qiii  agilcnl  lc  masque, 
par  des  grimaces  cbancbces,  par  du  nyslagmns,  dn  Irismns,  dcs  monve- 
mcnls  de  snccion,  du  macbonnemcnl,  dn  grincement  de  dents.  Anx 
membres,  on  remarqne  des  scconsses  mnsculaires,  breves,  inlcrmillenlcs, 
des  series  dc  trcssaillemenls  fugaces,  des  monvemenls  anlomaliqnes,  dc  la 
carpbologie;  les  reflexes  Icndinenx  sonl  exageres.  Il  exisle  dc  h raideur 
de  la  nuque  el  du  Ironc,  allanl  jnsqiFa  Fopislbotonos  el  permellanl  parfois 
dc  soulcvcr  lc  corps  d’nn  senl  bloc  en  saisissanl  la  Iclc.  Pins  on  moins 
marque,  ce  symplome  csl  a pen  pres  conslanl.  « Cbaqnc  fois  (|iie  se  presenle 
a moi  nn  rnalade  cbez  leqnel  jc  sonpgonne  nne  meningile,  dil  Cadel  dc 


(*)  Bouchct.  Du  ui,ngnostic  de  la  meningile  par  rophtalnioscope,  Gnz.  des  hOpitaii.v,  1802.  19  mars. 
Du  ditifinoslic  des  mnl.  du  sijst&me  nerveux  par  rophlalmuscopie,  Paris,  1805,  1 vol.  in-8°  avec  22  ligures. 
— Atlas  d'oplilalmoscopie  el  de  cerdbroseopie,  Paris,  1870,  avec  li  jilanclies.  — Traile  prat,  des  mat. 
des  nouveaii-nes,  des  enfants  d la  mamelle  et  de  la  2*  enfance,  Paris,  1885,  8”  edition,  p.  188. 
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Cassifoiirl,  j’ai  lonjoiii's  soin  d’cxplorer  les  iiioiivciiu'iils  dii  cou ; jc  duM  clic 
a llodiir  la  Icio  d’abord  avoc  nu'iiagoiiiciit,  pids  avec  plus  do  l‘orc(!,  si  jc 
rencoidro  iino  rosislanco,  car  il  laul  dislingiiei'  avoc  soiii  la  rdsislauco  duo  a 
line  contraction  volonlairo  do  cello  (|ui  osl  la  consoipionco  d’lino  contracture 
veritable.  Uno  I'ois  cctlo  dislinctioii  I'aito  ct  la  contraction  do  la  inupie  nollo- 
uiont  constalbo,  jo  continue  lo  niouvoniont  ot  jo  cbercbo  a soidovor  ronl'anl 
avoc  la  main  appli([ucc  sous  la  region  occipitalo;  cot  oxamon  a pour  but  do 
roconnaitre  rexislence  do  la  contracture  dn  tronc  (|ui  est  presipie  aussi 
rroipionlo  quo  cello  do  lanuquc,  inais  plus  tardive.  La  contraction  do  la  nmpio 
ct  dll  tronc  disparait  presque  toujours  dans  la  Iroisiomc  poriodc.  » 

Pendant  quo  cos  phdnoinbnes  so  produiscnl,  VafJ'aihlissemenl  du  senso- 
riinn  fait  dos  progres;  rcnlant  osl  dans  un  otal  do  soninolcnco  ipii  est 
la  prblaco  du  coma  terminal.  Si  on  roxamino  an  repos,  on  osl  1‘rappo  do  Pair 
hebetb  du  visage;  paditis,  la  pliysionomio  est  calme,  meditative;  aillcurs, 
le  regard  est  fixe,  elonne,  hostile;  aillcurs  entin  Pexpression  est  sardonique. 
Si  on  seconc  renlanl,  si  on  Pinteri'oge,  il  prend  iin  air  ennuye  on  irrite 
else  met  a gemirjnsqu’a  cc  qu’on  le  laissc  tranquillc.  Parlbis,  surtout  la 
niiil,  sans  auciine  raison  appreciable,  il  poussc  nn  cri  brer,  aigu,  monotone  ; 
(^’est  le  i'ameux  cri  liydrenceplialique  dc  Goindet,  beaucoup  plus  rare  que  no 
le  laisserait  croirc  la  description  des  auteurs  classiques.  Trousseau,  ([ui  le 
compare  ii  la  clameur  (Pun  individu  surpris  pai’  im  grand  danger,  no  le  croit 
pas  du  a ime  vive  douleur;  il  le  considere  connne  im  plumomene  automa- 
lique,  inconscient.  On  n’obscrve  pas  ebez  les  enlants  de  vi!‘rilablc  delirc; 
mais  il  arrive  parlbis  (|ue,  dans  lour  somnolence,  ils  marmottent  des  paroles 
diCliciles  a compi'ondre.  IJans  cettc  scconde  ])(iriode,  Panaiblissemont 
psycbiipie  qui  donne  Pillusion  du  calme,  la  diminution  dc  la  (iijvre  cl  le 
ralenlissement  du  pouls,  joints  a Patteimation  dc  la  cepbalalgie  et  de  Pby- 
[lerestliesie,  a la  disparition  des  vomissemenls,  Pont  (piebpielbis  concevoir 
des  esperances  de  guerison  a la  ramille.  Mais  cettc  apparence  de  remis- 
}<ion  nc  saurait  tromper  nn  medecin  excrce.  L’analysc  cliniipie,  ipii 
d(‘cel(!  les  troubles  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  les  sympbunes 
oculaires,  ne  permet  jias  de  meconnaitre  la  marclic  j)rogressivc  ct  reguliere 
dc  la  maladie. 


Truisieme  periode.  (Periode  terminale.  J’aralysic  cl  asplryxie.)  — La 
reprise  de  la  lievre,  des  phenomencs  nerveux  graves  (convulsions  generali- 
sees,paralysies,  coma),  Papparition  des  signes  de  Paspbyxie,  caraclerisent  la 
.i"  piiriode.  Ces divers  troubles  indiquenl la  marcbe  progressive  du  processus; 
les  lesions  dc  la  base  s’accusant,  il  so  prod  nit  de  Pbyperthermie  el  de  Pas- 
pliyxic;  ces  mcmes  lijsions  de  la  base  se  propageant  vers  la  convexitii,  il  on 
resulte  des  convulsions  on  des  paralysies,  qui  obiiisscnt,  comme  Rendu  et 
Landouzy  Pont  inonlre,  aux  lois  des  localisations  ceibbralcs'. 

La  temperalure  qui  elail  descendue  an  voisinage  de  la  normale  remonte 
ct  ne  ccsse  de  s’accroitre  jiisqu’a  Pagonie  on  elle  pent  altcindre  41"  ct  Le 

(*)  I.iNnni'zv.  Conti-ilmlion  a l’(•lllde  des  convulsions  et  des  paralvsies  lives  mix  iiR'iiingo-oncciilialiles 
ri-onto-iiQi'iclales.  I'licsc  (It-  l>aris,  187lj. 
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poiils  (|ui  (Mail  l■ale^li  s’acciilerc  do  phis  on 
iiiipossihio  a oomplor. 

Los  co)ivulsions  pouvcnt  rosier  Iro's  liiiiiliios,  Iri's  passagorcs,  a poiiio. 
(‘hauclu’cs  coiimio  dans  la  phase  priieiidonle.  Mais  il  [leiil,  sc  [irodiiiia;  dos 
alla([uos  plus  gi'mii'aliscios,  phis  graves,  siihinlrantes,  siirloiil  dans  la  phase 
ag'oniipie.  Cos  convulsions  jicuvenl  Trapper  iin  on  |)lusicurs  ineinhres,  ou  la 
iiioiliti  dll  eoi'ps,  ou  elre  gen(''ralisi5es ; ce  ([iii  d(‘])cnd  do  rexcilalion  d’lin  ou 
phisieurs  cenlres  psyeho-uioleiirs  envahis  [lar  la  [ihleguiasie. 

Les  parahjsk's  s’ohservenl  siiiioiil  a cello  phase.  ()n  doil  on  dislingiicr 
deux  variel(is.  Les  lines,  les  jiliis  couninines,  siiccedent  aux  c-onvidsions ; 
dies  son!  parliclles,  incoinjiletes,  passageres,  variahles.  Les  aulres  sonl  pcr- 
inanenlcs;  dies  sent  dues  aux  Icisions  dcslriielives  dc  la  siihslance  nerveiisc  : 
encciphalile,  ohlilc'ralions  artiiridlcs,  all(iralionsdes  nerTscraniens.  Cellos  ([iii 
sent  dues  an  rauiollissciuent  rouge  sont  Idniiplegiqiies,  ou  inonophigiipics, 
ou  Tra|)|)ent  les  deux  nicinhres  du  nicuie  cdtii  en  respeclant  la  face.  Chez  iin 
('uTant  de  ^ans.  Ost  vit  siirvcnir  hriisquciuent,  apres  Irois  jours  dc  eciphalal- 
gie,  dc  I’aphasie  d de  riieinipltigie  droite ; ces  accidents  elaient  diis  a 
l’ohlit(“ralion  d’une  dcs  hranches  dc  I’arterc  sylvicnnc  gauche.  Les  troiihles 
([iii  indiquent  line  paralysic  dcs  nniscics  ociilaircs  s’accuscnl  dc  plus  on  plus 
a la  piiriode  tcrininalc  : a la  dilatation  piipillairc  et  an  strahisine  externese 
joint  parTois  de  la  blepharoptosc ; ces  pldnoiuencs  accoiiipagnent  Tniquennncnt 
uneparalysie  incoiupldc  du  incinhrc  supcirieur  du  mcinc  c6t(i.  La  retention 
d’urine  so  prodiiit  quehjud'ois  dans  les  derniers  nioincnts. 

Ces  troubles  paralytiques  sont  sou  vent  dil'ficiles  a constatcr  a cause  de 
['asUidnie  progressive  du  sysleme  nerveux.  L’enTant  cst  constaiinuenl 
assoupi;  il  rcste  iunnolnle,  couclui  siir  le  dos,  la  tete  cnfoncee  dans  Lorcil- 
ler;  les  yoiix  sont  ouverts,  le  regard  vague,  atone,  avec  ou  sans  strahisine; 
la  viie  s’ohsciircit  de  plus  en  plus;  I’oiTie  devient  obtuse;  la  conscience 
s’liteint;  si  on  secoiie  reiiTant  ou  si  on  le  pince,  il  no  reiagiten  aucune  fa(;on; 
si  on  I’interroge,  on  n'ohtient  jias  de  riiponse.  Enfin  apparaissent  les  signes 
precurseurs  de  la  morl.  L’enTant  tombe  dans  le  coma.  La  respiration  s’eni- 
liarrassc  et  agitc  des  inucositiis  qui  cncoinhrent  la  trachee  el  les  grosses 
hronches  jralc  des  inoiirants) ; les  sphincters  se  rdachent,  le  ventre  se  hal- 
lonne ; les  yeux  s’enfoncent,  les  cormies  sc  lliitrissent,  les  paiipieres  devieii- 
nent  chassieuses.  A ces  signes  sc  joignent  cciix  qui  indiipient  Vaspligxie  : 
cyanose  et  lividit(3  des  teguincnts  et  dcs  imiqiieuscs ; reTroidisscincnl  dcs 
extix’uiitcis  avec  hyperlhenuie  centralc  (41®,  42®  dans  le  rcctinn) ; sueurs  vis- 
([iiciises  ahondantes.  La  inort  siirvicnt  inscnsihleiiient  dans  cct  d'tat.  ParTois 
des  convulsions  geimralis(‘cs  et  siihintrantes  precedent  le  dernier  soiipir. 

Marche  et  duree.  — Ainsi,  d’ordinairc,  revolution  de  la  iiieningite 
tiiherciileiise  il  Tonne  regulierc  se  poiirsiiit  en  trois  p(3riodes.  Ces  Irois  phases 
sont  assez  exacteinent  representecs  par  la  courbe  de  la  lemperalure  el  du 
pouls.  A la  premiere  jieriodc,  on  note  iin  accroissement  de  temperaliire 
oscillant  dans  la  majoritii  des  cas  entre  59®, 5 et  58®, 5;  le  pouls  cst  acctdiire 
et  depasse  100  a la  minute.  A la  deuxiemc  phase,  la  tempcjratiirc  toiiihe  au 
voisinage  dc  la  normale  et  le  pouls  se  ralcntit  et  passe  aii-dcssoiis  de  100. 


plus  et  devient  petit,  liliTorme, 
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A la  Iroisioinc  poriodo,  la  tcmpdraliiia!  s’olevc  progrcssivcmoni,  jiisqn’a  la 
moi‘1,  el  Ic  j)oiils  s'accelcrc  do  plus  on  i>lus.  Roger  a pu  eiioncer  la  loi 
suivaiite  : la  diniinufion  coiisideialde  de  la  elialetir,  inleruK'diaire  a deux 
jieriodes  (raugiiienlaliou,  esl,  chcz  les  enlanls,  iin  signc  palliognomoniquo 
de  la  lueningite*. 

Dans  la  I'oniie  reguliere,  cello  evolulion  esl  lerminee  on  une  vinglaine 
de  jours.  Les  deux  premieres  periodes  durenl  cliacune  une  seinainc  environ; 
la  deuxiemc  dure  Irois  on  qualre  jours.  Dans  cerlains  cas  cependanl,  revo- 
lution a une  duree  diflerenle ; la  duree  lolale  i)eul  n’cRrc  qne  de  1 0 a 12  jours ; 
el,  d'autre  part,  il  y a des  formes  prolongees  par  des  lemps  d’arrcl,  des  remis- 
sions, qui  s’observenl  surloul  enlre  la  premiere  cl  la  seconde  ])Iiasc.  La 
morl  esl  la  lerminaison  consfanle  de  la  maladie.  A peine  quclques  fails,  donl 
nous  parlerons  au  pronoslic,  permellcnl-ils  d’atlenucr  legercmenl  la  I’igueur 
de  cclte  loi. 

Anomalies  de  la  forme  r6gulifere. — ^Enrelrafanlle  tableau (ptijirecede, 
j’ai  eu  en  vue  la  forme  regidiere  do  la  meningile  luberculcusc,  celle  qui 
survicnt  cbez  des  enlanls  de  2 a 7 ans  el  qui  constilue  la  premiere  manifes- 
lalion  appreciable  do  rinfcction  bacillairc.  J’ai  j)ris  pour  modelc  un  cas 
complel,  un  de  ccux  ou  ne  manque  aucun  des  symptdmcs  cardinaux  el  ou  ces 
symj)ldmes  se  siiccedenf  dans  Tordre  bal)ituel.  Mais  je  dois  ajoiitcr  que  rien 
n’esl  conslanl  ni  dans  la  presence  ni  dans  la  succession  des  pbenoinencs 
morbides.  11  n'esl  aucun  des  [)lus  babituels  symplomes  qui  ne  puisse  faire 
defaut.  La  ce|)balalgic,  les  vomissemenls,  la  conslipalion  peuvcnl  manquer  ou 
se  monirer  tardivemenl.  La  lievrc  peul  elrc  absimlc  pendant  Ionic  la  duree 
de  la  maladie  ou  ne  se  monirer  (jiie  dans  les  2 ou  5 derniers  jours.  Le 
rabmiissemcnl  du  pouls  peul  ne  pas  se  produire.  Les  convulsions  peuvent 
mamjuer  lotaleincnt.  Les  pbenoinencs  oculaires  peuvent  elrc  si  pen  manpies 
qu’ils  passenl  inapeiQus.  Done,  si  Ton  pcnsail  rencontrer  loujours  la  forme 
classiqiic  complelc,  le  diagnostic  serail  souvenl  en  defaut.  Toulcfois,  on  doil 
elrc  bien  penetre  de  ce  modelc  ; cc  n’csl  qu’en  reludiant  qu’on  apprendra 
la  baulc  signilicalion  de  cerlaines  associations  de  [ibenomencs  nerveux. 

Formes  irreguliferes.  — Mcniiujile  liiberciileitse  des  nourrissons.  — 
Dans  les  deux  premieres  annees  de  la  vie,  la  meningile  tubcrculcusc  cst 
rare;  on  ne  la  rencontre  guerc  qu’a  partir  du  Iroisiemc  mois,  el  cc  n’esl 
qu’apres  un  an  qu’elle  devient  moins  exceplionnelle.  Si,  dans  quelques  cas, 
la  maladie  I’evel  alors  la  forme  reguliere,  decrile  precedemment,  presque 
loujours  elle  alfcctc  d’aulrcs  formes  : la  forme  eclampliqne,  la  plus  com- 
mune, el  la  forme  lieiniplegique . Void  le  tableau  de  la  forme  dclamptique. 
Un  nourrisson  deperit  sans  raison  appreciable;  un  jour,  il  vomit  cl  devient 
somnolcnl.  Une  (ievre  moderee  survicnt.  On  pense  a des  troubles  digestifs; 
mais  ni  le  regime  ni  le  Iraitemcnl  instilues  dans  cc  sens  ne  reussissenl;  tout 
a coup  des  convulsions  se  montrent,  d’abord  partielles,  el  limilecs  aux  yeux, 
a la  lace,  a un  membre,  plus  lard  generalisees.  Le  crane  esl  ebaud,  la  grande 
lontanelle  tendue  el  saillante,  la  nuque  raide.  11  y a asscz  souvenl  du  slra- 


• {*)  II.  Roger.  Recherches  cUniques  sur  les  mal.  de  l'cn>'ance,  t.  I,  p.  526, 1872  Paris 
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liismo.  A inesiiro  (|iic  los  convulsions  s’agf^i'avcnl,  la  (lcj)ression  nei'venso 
s'acci'oil;  lo  coma  I'cmplil  I’inlccvallc  dcs  crises  ct,  rcnlanl.  snccoinbc  dciix 
;i  (|ualrc  join  s apri's  lo  debnl  (les  convulsions.  La  inarclio  csl  done  Ires  rapide, 
presque  roiulroyanto.  Lo  cas  ([ui  suit  olTro  nn  oxoinplo  do  colic  lormo. 

Geoi’fjcs  II...,  ago  do  I iiiois  l/‘2,  ciilro  a I’liopilal  des  Eiifaiits-Maladcs  Ic  17  dd- 
ceiidire  1891.  La  iiiero  est  l)ieii  porlanlo;  olio  a did  iiiaridc  eo  proinidres  iiocos  a on 
lubercnleux,  dont  olio  a on  Irois  enranls;  I’nn  d’ciix  osl  niorl  do  choldra  inl'anlilc, 
on  aolro  de  tiiborcniose.  Elle  s’csl  remaridc  avoc  nn  bonnne  ipii  lonssc  liabiluolle- 
nionl.  .Noln>  petit  inaladc  est  issn  de  ce  second  manage.  11  est  nd  a Icnne,  a did 
nonrri  an  sein  par  sa  indre;  an  ddbiit.  les  Idides  dtaient  irrdgniieres  cl  I’eid'ant  avail 
soavent  de  la  diarrhde  verte  on  panachde.  II  y a a seniaines,  il  csl  devenn  grognon  ; 
il  a en  des  voinissenients  el  on  a did  obligd  dedoinn'r  des  lavements  poor  iirovoqnei' 
des  dvacnalions.  Deux  on  Irois  jonrs  apres,  la  mere  remarqne  des  monvcnienls  con- 
vulsil’s  dans  la  jandie  el  le  bras  gaudies.  II  y a 8 jours,  I'enranl  a poussd  des  cris  aigns 
toutenne  nuil  el  les  convulsions  sc  son!  exagdrdes  ; dc]mis,  gdinisscmenls  incessants; 
il  y a 5 jours,  reul'ant  esi  loinbd  dans  le  coma.  A riidpilal,  on  constate  de  I’amaigris- 
semeiil  sans  vdrilabic  cacbexie ; polyaddnie  pdriididriipie,  snrtout  a I'aine;  la  lem- 
pdralurc  est  a 59®.  b’enrant  esI  sans  connaissance ; la  nnqnc  est  raidc;  la  moilid 
droile  de  la  lace  el  le  bras  droit  soul  aninies  de  convulsions  incessantes ; les  yeux 
sont  convulses;  la  grande  rontanellc  est  moderdment  lendue.  Jlort  le  lendemain  de 
I'enlrde  a rhdpilal.  A Vaiilopsie,  ddgdndrescence  casdeuse  des  ganglions  bronchiques, 
ineseuldriques  et  ingninaux.Deux  Inbcrcnles  enkysids  solilaires  snr  la  muqncnse  inles- 
linale.  Tuberculose  miliaire  snr  les  plevres  viscdrales,  les  ponmons,  la  rale,  le  foie,  les 
reins.  La  protuberance  ainiulaire  et  la  parlie  snperieure  dn  bulbe  soul  enveloppdes 
d'lme  conenne  librineiise  et  verdatre,  qni  renferme  Irois  masses  casdeuses  grosses 
comme  des  pois.  Exsndal  librinenx  avec  de  peliles  granulations  dans  I’espace  inler- 
pddonculairc  et  la  scissnre  do  Sylvius.  Ldgcre  hydroedphalio  veniricniaire.  Ilyperdmie 
dilfuse  de  la  substance  cerebrate,  qui  esi  Idgerement  ramollie. 

La  forme  liemiplegiqiie  est  }ilns  rare  quo  la  prdeddente,  avec  laqnolle  ello 
so  combine  d’ordinaire.  Zapped  en  a rapporld  qnolqnes  exemples'.  Yoici  le 
rdsinne  d'un  cas  qu’il  m’a  old  donnd  d’obsorver  : 

Elieime  II...,  age  de  10  mois,  enire  a la  creche  Ilusson  le  14  oclobre  1895.  Pere 
lubercnleux;  soeur  moiie  de  mdniiigilc.  Nd  a teriiie.  Eruption  denlaire  prdcoce 
(I"  dent  a 2 mois  1/2;  acluellement  15  denis).  Snjet  a tonsser;  a en  la  rongeole  il  y 
a 6 seniaines.  Le  12  oclobre,  2 jours  avant  I’enlrde  a I’hdpilal,  la  mere  a remaripie 
que  I’enfant  lomssail  davanlage,  qn'il  avail  de  la  lievre  el  qu’il  no  remnait  plus  ni  son 
bras  nisa  jambe  ganclies.  A I'lidpilal,  I’enI'ant  nous  apparail  Ires  }iale,  convert  d’ini- 
peligo,  pen  amaigri. //emip/df/ie  (/rn<c//e  complete,  avec  conlraclnre  legere  et  exagdra- 
tion  des  rdllexes.  L’enfant  ne  voil  pas  la  Imuiere.  Hroiicliile  dilfuse  avec  prddominaiice 
an  somniet  gauche.  Foie  gros.  Hale  normale.  Diarrhde  legere.  Tempdralnrc  iiormale. 
Le  15  oclobre,  convulsions  dans  le  cold  droit  du  corps;  dans  lenr  iulervalle,  la 
mupie  reste  raide  el  les  yeux  conviilsds.  Tempdrature  : 58®, 7 le  matin  et  58®, 2 lesoir; 
deux  selles  verlcs.  Le  Hi  oclobre,  mort  dans  Ic  coma.  A Vaiilopsie,  lubercules  jaunes 
ct  conlluenls  ail  somniet  du  poumon  gauche;  lubercules  miliaires  dans  le  resle  des 
ponmons.  Degdndrcsccnce  casdense  dcs  ganglions  bronebiques.  'fuberciiles  miliaires 
ilu  foie  el  de  la  rate.  Exsndat  librinenx  avec  granulalions  tubercnienses  aii  niveau 
<le  I’hexagoiie  de  Willis,  se  iirolongeant  dans  les  deux  scissures  de  Sylvius,  sans  elre 
plus  prononed  d’nii  cold  que  de  Pautre. 

Dans  les  doiix  observations  qnc  jc  viens  de  rapporter,  il  scmble  qu’il  y 

(')  Zmteiit.  Jfihrcsb.  f.  Kinderheilk.,  189u,  vol.  LX,  fuse.  2-3,  p.  170. 
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ail  lino  (loi'ogafion  aux  lois  ties  localisations  coivlicalos.  Go  n’esl  qii’niio  appa- 
rence.  Lcs  cas  oil  on  i-cnconlrc  dos  lesions  din’iises  no  pronvcnl  1^011  ni  pour 
ni  coniro  la  doctrine  dos  localisations.  Los  tronhlcs  oLservds  ddpondent  du 
do«r6  ot  do  la  profondonr  dos  losions  dans  lollo  on  (olio  zone,  clioscs  ([iio 
roxanion  ii  I’anl  nii  no  porniol  pas  d’ajiprocior  toujoui-s  oxacloinonl. 

En  soinrno  : pas  do  pi-odromcs,  on  prodromes  insaisissalilos,  cdplialaljfic 
iinpossildo  ii  approcicr,  voniisscnionts  hahituols,  inais  constipation  ot  rdtrac- 
tion  dll  ventre  inconstantes ; (ievre  inoddrde;  fonlanolle  tondiie;  ini([iio 
raide;  puis  convulsions  avec  oir  sans  hemi[)legie;  coma  el  morl;  telle  ost  la 
succession  des  sympldmes  de  la  moningito  cliez  le  nourrisson.  La  dureo  do 
revolution  esl  tres  courte;  quand  les  convulsions  ont  ap[)aru,  la  mort  sur- 
vient  en  deux  011  trois  jours. 

Formes  diverses.  — Les  formes  qii’il  nous  rosle  maintenant  ii  indiquer 
intoressent  pen  le  pddiatre,  car  dies  sont  le  propro  de  radulte.  Ce  ipii  les 
distingue,  e’est  qu’elles  sont  latenles,  011  a marche  rapide,  011  ii  marclie 
lenle,  011  a localisation  predominanle,  el  ([iie  leur  pliysionomie  clinique  est 
assez  dilferente,  siiivanl  ([u’elles  soni  primitives  on  secondaires. 

Dans  quolques  cas,  la  liiberculose  des  meninges  dvolue  longtemps  d’lino 
manidre  lalente;  im  on  deux  jours  avant  la  morl  surviennent  do  Eassoupissc- 
menl  el  ipielijiies  moiivements  convulsifs.  Cette  forme  s’oliserve  surtoul  cliez 
les  poilrinaires  avaneds,  grands  enfants,  adulfes  011  vieillards. 

La  forme  lijphoide,  dans  la(|uellc  des  plidnomenes  Ihoraciques  et  alido- 
minaiix  s’ajoutenl  aux  syuqildmes  mdningitiqiies,  n’est  qu’une  forme  de  la 
plitisie  aigiie  avec  hupiclle  die  est  ddcrile. 

On  pent  observer,  cliez  les  enfants  agds  de  plus  de  deux  ans,  line  forme 
eclampliqueix  marche  tres  rapide,  semblable  ii  cello  des  noiirrissons.  G’ost  ce 
(|ui  sc  voit  surloul  dans  les  menivgites  hdno'ciilenses  de  la  convexitd^ . Unc 
(ievre  plus  011  iiioius  vive,  line  cd[ilialalgie  intense,  des  vomissements,  des 
convulsions  violenles  occupent  la  scene  jus([ii’a  I’aiiparilion  du  coma  ter- 
minal. La  mort  survient  d’ordinaire  en  trois  011  qiialre  jours,  par  exception 
en  un  jour.  Le  ddlire  pent  sc  joindre  ii  ces  sympldmes  et  memo  occuper  la 
premiere  place  dans  le  tableau  clini([ue;  niais,  habitucl  cliez  radiille,  le 
delire  est  Ires  rare  cbez  rcnfanl. 

La  (jranutie  rneningee,  sails  phlegmasie  concomitante,  sc  tradiiit  d’ordi- 
naire par  des  sympldmes  analogues.  Toiilefois,  lorsqu’elle  survient  cbez  1111 
phtisi([ue  ancien,  die  pent  etre  latente;  on  constate  alors  un  simple  ebange- 
menl  de  caractere  on  un  ddlire  tres  legcr;  puis  tout  ii  coup  le  coma  survient 
et  le  malade  succombe  en  qiielqiies  heiircs;  les  accidents  termiuaux  sont  le 
fail  d’une  bydroedphalie  on  d’une  hemorragie  mcningde  qui  sont  venues 
compliquer  la  granulic  de  la  pie-mere.  La  forme  apoplectiqiic  des  vieillards 
reulre  dans  ce  groupe  de  fails. 

Les  formes  quo  nous  venous  de  mentionner  sont  ordinairement  secon- 
daires; dies  s’observenl  cbez  des  sujets  porleurs  d’une  tiibcrculose  tliora- 
cique,  gdnitale,  urinaire,  osscuse,  etc.,  plus  ou  moins  ancienne,  Elies  sc (*) 


(*)  D'Esimxe  ot  I’lcor.  iUinuel pratique  des  mat.  de  I'eiifance,  5’  odilion,  1891,  p.  518. 
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l•L'lU‘(mll•(Mtl  sni'loiil  (Ians  la  phlisii'  coinmimo,  donf  ellos  soul  im  mode  do 
tormiiiaison.  l^’iiivasion  do  la  iiioniiiyilo  ])r()vo(|iio  souvonl  ralloiiiiaLioii  dos 
sviiiptdmos  lhoraoi([iios.  Aussi  Roiidii  dcolaro-l-il  ([iio  c’osl  uii  signc  do  liaiilo 
gravilo  do  voir  ohoz  1111  |)hlisi(|iio  tons  los  phonoiiioncs  pnliiionairos 
s’ainondor  ot  la  coplialalgio  apparailro. 

Los  incnitKjiles  parliellcs  soiit  priinilivos  on  secondaircs.  Lonr  syinplo- 
nialoiogio  ost  assoz  irrogidiorc,  car  olio  osf,  forrnoc  d’nn  inolangc,  on  pro- 
portion variahlo  snivant  los  cas,  do  [)h6nonionos  inoningilifpios  dillns  et  do 
phonoinonos  locanx  dependant  dn  siege  : de  I’aphasie,  des  eonvnisions,  dcs 
paralysies,  des  contractures  a mode  lioiniplegiqne,  monoplegi(pie  on  j)araple- 
gi(jne:  dn  ptosis.  L’evolntion  de  ces  Ibrines  est  Icnte;  elle  cst  enlroconpoe 
sonvent  d’ictns  apoplectirornies;  et  e’est  on  general  a nn  ictus  do  ce  genre 
(pie  le  nialadc  snccoinbe.  La  ineningito  (pii  se  d(:velo[)pe  a la  suite  des  Inber- 
cnles  solitaires  dn  cervean  allcctc  nne  rormc  analogue. 

Bien  ipie  les  Icisions  spinales  soient  la  regie,  Ics  symptomes  mednUaires 
sont  en  giint'ral  pen  brnyants  et  difficilcs  a distingner  dans  rensenible  cli- 
niqne.  Mais  il  est  des  cas,  particnliercinent  ebez  les  poitrinaires,  on  les  syni- 
ptoines  spinanx  a[)paraissent  avant  los  troubles  ceiTbranx  et  reinplissent 
d'abord  lout  le  tableau  cliniqne.  Les  malades  conimencent  par  se  plaindre 
d ime  donlenr  loinbaire  avec  irradiation  cnceintnre  et  dans  les  incinbrcs  inlb- 
rienrs.  Cette  donlenr  pent  etre  acconipagnee  d’byporesibosie  tt'gninontaire, 
de  scconsses  innscnlaires,  de  sonbresants  dcs  tendons,  de  contractures,  de 
raidenr  dn  raebis,  d’exageration  dcs  rellexcs,  dont  rassocialion  realise  line 
sorte  d’etat  tetanoi'de.  Pins  tard  la  donlenr  diminneavee  Ics  pbenonienes  qni 
I'accoinpagnent  et  alors  snrvicnncnt  la  paralysie  des  meinbres  inferienrs  et 
de  la  vessie  et  I’erection.  L’allcction  suit  la  marebe  d’nnc  myeliteasccndantc; 
les  tronbics  cerebranx  finissent  par  se  monlrcr  et  la  maladic  (ivolnc  coniine 
nne  ineningite  vulgaire. 

Lorscpie  les  Itisions  sont  particnlierenient  marquees  vers  le  pout  de 
Varole,  on  pent  observer  des  phenomenes  protiiberantiels , coinme  rimini- 
pk>gic  alternc'.  Parlbis,  la  conrbe  tbcrmiipie  s’abaisse  d’nne  fagon  durable  et 
progressive  jusqn’a  55”  et  54”, 4;  les  lesions  de  cette  forme  bypotber- 
miqne  out,  d’apres  Girode,  nne  tendance  a se  localiser  dans  la  region 
pikloncnlo-protuberantielle  A 

Pronostic.  — La  ineningite  tnbercnicnse  est  nne  maladic  incurable;  elle 
se  termine  fatalemcnl  par  la  mort  et  la  tberapcntiipie  cst  impnissantc,  non 
pas  senlemcnt  a la  ginb-ir,  mais  incinc  a en  snspendre  momentamiinent  le 
conrs.  On  a chercbe  a attcimcr  la  riguenr  de  cette  loi,  en  citant  qnelqncs 
fails  de  longue  iTinission,  voire  memo  de  gnerison.  Si  on  fait  la  part  des 
errenrs  de  diagnostic  ipii  out  (itci  I’origiiie  de  ces  assertions,  il  nc  rcste  pins 
qne  qncbpies  cas  qni  [icrmettent  de  croirc  a nn  arret  ternporaire  dn  pro- 
cessus ; il  s’agit  de  malades  ayant  priiscnte  des  symptomes  iminingitiipies 
nellcinent  marques,  et  ebez  lesqnels  rantojisie,  pratiqnee  qncbpies  niois 

(')  DREVFons.  Essai  sur  les  symptomes  protiiberantiels  de  la  ineningite  tiiberciileuse.  Thiise  de  Paris, 
187'J. 

(*}  Desciumps.  De  I’hypothennie  dans  la  ineningite  tiiberculeuse.  These  de  Paris,  1891. 
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ou  (|uck|nes  annoos  apros  la  gucrison  apparcnlc  (cinq  ans  dans  le  cas  de 
Rilliol),  doinonlra  rexislcncedc  lesions  lubercnlciises  anciennesdes  meninges 
(Gnersmil,  Rilliel,  Polit/cr,  Riedcrl,  Rarlh,  Cari'inglon  Scliwalho,  Janssen). 

Dans  certains  cas,  I’apparencc  dc  gucrison  correspond  senleincnl  a nno 
remission  plus  ou  inoins  longue;  la  convalescence  s’elablil,  puis,  apres 
([uelques  seinaines  ou  quelques  niois,  les  accidents  reparaissenl  eteinportent 
le  nialade.  Ailleurs,  il  s’agit.  non  pas  de  veritable  meningile,  niais  de  lesions 
bacillaires  plus  ou  nioins  liinilees  qu’une  poche  calcifiee  tend  a isolerdu  reste 
de  I’encephale.  Alors,  les  accidents  aigus  disparaissent,  inais  il  reste  d’ordi- 
naire  de  I’idiotie,  de  I’imbecillite  ou  de  I’epilepsie. 

Dans  un  cas  de  meningite  qui  se  terniina  par  la  guerison,  Freyban  aurait 
trouve  dans  le  li([uide  extrait  par  la  ponction  loinbaire  de  noinbreux  bacilles 
de  la  tuberculose ; uiais  Lichlbeiin  a disente  ce  fait  et  conteste  le  diagnostic 
bacteriologi(pie  b 

Diagnostic.  — Parnii  tousles  syniptonies  de  la  meningite  tuberculeuse. 
il  n’en  est  aucun  qui  soit  patbognomoni([ue ; bien  plus,  il  n’en  est  aucun  qui 
ne  puisse  laire  defaut.  Mais,  en  general,  ces  symptomes  apparaissent,  se 
groupent  et  se  succedent  d’une  manierc  vraiment  caracteristique.  Aussi  la 
meningite  tuberculeuse  a marche  reguliere  et  les  foianes  qui  ne  s’en  ecartent 
(|ue  par  des  nuances  pen  tranebees  sont-elles  d’un  diagnostic  facile. 

.Mais  ces  formes  ne  sont  [)as  les  seules;  il  en  est  dont  Pexpression  cli- 
nique  reste  longtemps  confuse,  (pii  laissent  le  diagnostic  on  suspens  ou  dans 
Perreur  jus(ju’a  Papparition  de  symptomes  levant  tons  les  doutes,  comme  les 
])henomenes  oculaires.  Par  contre,  il  ari'ive  assez  souvent  qu’on  porto  un 
diagnostic  de  meningite  tuberculeuse  (pie  Piivenement  vient  dc'mentir.  P’ex- 
perience  clinique  apprend  seule  a conduire  Panalyse  de  maniere  a ne  pas 
tomber  dans  des  |)ieges  tro|)  grossiers.  Les  indications  ipii  suivent  aideront 
seulement  a atapierir  cettc  expiirience.  Nous  aurons  surtout  en  vue  le  dia- 
gnostic des  iminingites  tuberculeuses  primitives;  cedes  qui  se  produisent 
cliez  des  pbthisiques  aviiriis  pr(isentent  en  elfet  pen  de  diflicultiis. 

.\u  d(d)ut  des  accidents,  une  des  causes  d’erreui-  les  [ilus  communes  con- 
siste  a prendre  les  vomissements  de  la  nuiningite  pour  la  manifestation 
(Pune  affection  Hlomacale,  indigestion  ou  gastro-(‘nt(iritc.  Si  on  no  trouve 
aucune  infraction  aux  regies  de  Pbygiene  alimentaire,  si  les  vomissements 
out  le  caractere  c(ir(ibral  ou  s’ils  sont  accornpagmis  de  constipation,  dc  som- 
nolence et  de  g(!“missemcnts,  Pattention  doit  imnK-diatcment  (itre  (ivcilliie; 
il  faut  tout  de  suite  penser  a la  possibilite  d’unc  nmningitc. 

Les  meningiles  aigiies  non  tuberculeuses  jicuvcnt  siinulcr  la  meningite 
tuberculeuse,  ([uelle  quo  soit  la  forme  anatomique  qu’cllcs  revetent,  qu’clles 
soient  simplement  hyper(.!mi([ucs  et  par  cons(3qucnt  habituellcment  curablcs, 
ou  qu’elles  soient  avec  exsudat  s(?reux,  fibrineux  ou  purulent,  et  par  suite 
babituellernent  mortelles.  Toutes  les  maladies  infcctieuses  peuvent,  particu- 
lierement  chez  les  enfants  issus  de  mivropatbes,  dt;tcrmincr  des  accidents 
mrjninges.  Suivant  les  conditions  de  lour  genese  et  les  circonstanccs  qui  les 

(')  FnEviux.  Deutsche  med.  Wuch.,  6 sept.  1891.  — Liciiiiieim.  Zur  Diagnose  der  meningitis.  Bevliucr 
Idin.  Woch.,  189o,  p.  169,  272. 
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accoiiipagnenl,  ces  accidenls  siimilemhl  ou  no  siimilcroiil  pas  la  iiH'ningile 
liiborculoiise.  D'lino  inaniciro  grmirale,  los  ineningiles  aigiitis  sc  distingiicnt. 
do  la  ineningitc  lid)oiculeuse  par  la  |jnis(jiieric  do  leiir  dchid,  I'ahsencc 
do  prodromes,  rhyporlhermie  iniliale,  rintensitc  de  la  cd|)Iialalgic  cl  des 
pliouoiuenes  edrohraux  dds  lo  commonccnicnl.,  la  rapidild  do  la  inarclu!.  Lc 
I'ait  capital  dc  riiistoirc  do  ccs  mdningites,  c’csl  cpi’cllcs  no  sonl.  pros((ue 
jamais  primitives;  ellos  representent  la  localisation  secomlairc  d’mi  dtat 
infectioiix  dont  la  connaissance  dclairc  le  diagnostic  : otite,  (ievre  dniptive, 
angiiu',  infections  broncliiqucs,  (ievres  typboides,  pneumonic,  grippe,  rlm- 
niatismc  articulairc  aigii. 

£n  cas  d’accidents  cerdbranx  aimis  ou  subaigus,  il  no  faiit  jamais  ndalio'er 

<7  C ^ i!  O O 

(roxaminer  les  cavitds  de  la  lace,  siniout  les  oreiUcs.  La  ddcouvei  te  d’nnc 
otorrhde,  d’une  masloidile,  vient  I'dvelcr  rorigine  des  accidents  intra- 
craniens.  Toutefois,  il  est  nn  cas  ou  le  diagnostic  sera  presque  fatalenicnt  cn 
defaut  : e’est  ccliii  d’unc  ineningitc  tuberculeusc  vulgairc,  se  ddvcloppant 
chez  im  enlant  attcint  d’otitc.  J’en  ai  observe  un  exemple.  Unc  lillelte  de 
4 ans,  attcintc  depuis  longtcmps  d’niie  suppuration  des  deux  orcilles,  entre 
a Fhdpital  avec  des  signes  de  meningite.  Avec  mes  confreres  MM.  Ilrun  et 
Cuvillier,  nous  discutons  Lopportunite  d’une  intervention  chirurgicale.  Nous 
sommes  d’accord  pour  penscr  que  les  accidents  cerdbranx  dependent  dc 
Totitc;  mais  la  situation  de  I’enfant  est  si  grave  qu’on  n’intervient  pas.  A 
I’autopsie  nous  trouvons  line  meningite  tuberculeuse  typique  sans  aucun 
lion  avec  I’affection  des  orcilles. 

Les  accidents  meninges  qui  se  montrent  dans  les  fievres  ernplives,  les 
amjines,  les  infections  bronchiques,  la  grippe,  scront  reconnus  an  mode 
de  debut,  a rexamen  de  la  gorge,  au  catarrhe  oculo-nasal,  a I’exantheme,  a 
la  courbe  thermique,  a Ldvolution  caractdristiipic. 

Les  accidents  meninges  qui  se  ddvcloppent  dans  la  fievre  lyphoule 
pretent  souvent  a rerreur;  mais  dans  lc  premier  volume  de  cet  onvrage, 
nous  avons  ddja  indique  les  dlements  du  diagnostic  diirdrcntiel  (pages  550 
et  554).  Nous  ajouterons  sculement  que  la  mdtliodc  du  sdro-diagnostic  de 
Widal  a fait  ses  preuves  et  fournit  le  moyen  de  distinguer  avec  certitude  la 
dothienentdrie  de  la  meningite  tuberculeuse.  Quant  au  r/iMma</smo  cdrdbral, 
la  choree  en  est  raccompagnement  necessaire  (Roger);  cette  circonstanco, 
jointe  a la  notion  des  antdcddenls,  a rexamen  du  coeur  souvent  pris  en  pareil 
cas,  fera  decouvrir  rorigine  des  troubles  cerdbranx.  Les  accidents  mdningds 
qui  surviennent  au  debut  ou  au  cours  de  la  pneumonie  peuvent  faire  pcnsci' 
a line  meningite  tuberculeuse.  Toutefois  I’absence  dc  prodromes,  la  briis- 
qucric  du  debut,  les  caracteres  de  la  combe  tbermique,  rauscultation  minii- 
tieuse  et  repdtec  du  pomnon  donnent  tres  souvent  les  dldments  du  diagnostic. 

La  meningite  cerehro-spinale  epidemique,  que  nous  n’observons  plus 
cn  France,  se  reconnaita  I’abscnce  de  prodromes,  au  ddbut  brusque,  a Fexis- 
tcncc  des  troubles  spinaux,  aux  contractures  Ires  inarqiides,  aux  soubresauts 
des  tendons,  au  trcmblemenl,  a Fbypertbermie,  au  caracterc  epiddmiqnc. 
b’apres  Fiirbringcr,  le  diagnostic  de  la  mdningite  edrdbro-spinale  pourrait 
sdtablir  avec  imc  grande  certitude  par  la  ponction  lombaire;  lc  liquide 
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coplialo-racliidion  la'iil'crmcrail  loiijoiii-s  Ic  nuMiingoccHfuc  qii’oii  ne  rcncnntro 
pas  (Ians  Ics  aiiti'cs  iiu'ningilcs.  Cos  assertions  ont  ete  conlredilcs  par  lleul). 
ner,  quiaurait  rencontre  le  ineningoco([iie  cn  casdc  meningite  tnl)crcideuse‘. 

Chez  les  nonrrissons,  les  etats  inlectieiix  liahitncls  — gaslro-enlerile, 
bronc/iu-pneiiinonie,  pijodermiles  — penvent  se  compliqner  de  determina- 
tions meningo-enceplialiqiics  qiii  sc  Irahiront  par  de  la  lievre,  dcs  convul- 
sions et  la  tension  do  la  Ibntanelle.  Tantot  ccs  accidents  sonl  inortcls  a brcl' 
delai;  tantot  ils  giierissent  complctement;  tantot  ils  laissent  apres  enx  ime 
sclerose  cerebrale  on  une  bydrocepbalie*,  de  la  rigidite  spasmodique,  de 
rheiniplegie  inlantile.  Le  diagnostic  prccoce  do  ces  cas  avec  la  forme  eclamp- 
tiqiie  on  bemiplegicpie  de  la  meningite  tuberculeuse  dcs  nonrrissons  me 
parait  impossible.  Tout  au  plus  pourra-t-on  ecartcr  la  tubercidose,  en  raison 
de  la  rarete  de  sa  localisation  ineningce  dans  les  deux  premieres  annees  dc 
la  vie,  lorsipi’on  aura  pu  suivre  Tevolnlion  des  accidents  depuis  leur  origine 
de  maniere  a pouvoir  les  attribuer  a une  autre  infection . 

Bouchut  a propose  d’appeler  pseudo-mdningiU'  ct  M.  Dupre  meningisme 
les  fails  oil  Ton  constate  le  syndrome  meningitique  plus  ou  moins  complef  cn 
dehors  de  tonic  lesion  meningee.  Cette  delinition  du  meningisme  pretc  a la 
critique.  11  eiit  mieux  vain  appliquer  ce  mot  a representer  le  syndrome 
meninge  cn  general,  qu’il  reponde  a dcs  lesions  legercs  ou  a des  lesions 
graves.  Pour  prouver  (pi’il  existc  un  syndrome  meninge  sans  alteration 
materiellc  dcs  meninges,  on  invoque,  dans  certains  cas,  la  guerison  Ires 
rapidc,  el,  dans  d’autres,  les  resullals  de  I’autopsie.  Le  premier  argument  n’a 
pas  dc  valour.  Le  second  cst  tres  alfaibli  par  Texistence  d’une  byperemie 
plus  ou  moins  marquee  dcs  meninges  dans  les  cas  presentes  comme  etant 
sans  lesions;  or  riiyperemie  n’est  pas  une  lesion  ncgligeable;  elle  est  le 
premier  degre  dc  la  meningite.  Done,  la  plupart  dcs  fails  classes  sous  le  nom 
de  meningisme  represcntenl  des  meningiles  legercs  ct  curablcs. 

Si  Ton  ecarte  ceux-ci,  il  ne  rcste  plus  guerc  que  deux  sortes  d’accidents 
pour  representor  le  meningisme : les  accidents  meninges  de  Tbysterie  et 
ceux  de  rbebninibiase.  Les  accidents  meninges  de  Vhysterie^  pcuvenl  simu- 
ler  Ires  exactement  la  meningite  tuberculeuse,  cl  le  diagnostic  pent  elrc 
Ires  malaise;  cependant  ces  accidents  s’obscrvcnl  surtoul  apres  G ans,  e’est- 
ii-dirc  a une  epoque  ou  la  meningite  tuberculeuse  commence  a devenir 
rare;  de  plus  I’anamnesc,  le  mode  de  debut,  Tinversion  dc  la  formule  des 
phosphates,  le  caractere  insolitc  de  certains  phenomenes  pourronl  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Bouchut  rapporte  qu’en  1868  il  cut,  dans  son  service,  une  petite  fille 
de  5 ans  qui  presenta  pendant  huit  jours  dcs  vomissements,  de  I’anorexie, 
de  la  somnolence,  des  garde-robes  races,  un  pouls  un  peu  inegal  ct  irregu- 
lier  : tout  a coup,  elle  vomit  plusieurs  lombrics  et  se  retablit  promptement. 

(*)  Soc.  dc  medecine  ini.  de  Berlin,  5 mai  1897. 

(*)  M.vrfax.  llydrocfiphalies  el  encephalopathies  chroniques  consdeutives  a la  gastro-enleritc  des 
nouprissons.  Semaine  medicale,  10  jiiin  1896,  n°  30,  p.  231.  — Phlehite  lihro-adhesive  des  sinus  de  la 
dure-mere  chez  un  nourrisson  hydrocdphale.  Soc.  med.  des  h6p.,  10  juillet  189(1.  p.  (197. 

(’)  O.vtiDOL.  L’hystdrie  .simulatrice  des  maladies  organiques  de  l'ence|ihale  chez  les  enfanls.  These  de 
Varis,  1893. 
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D('s  I'ails  (111  iiKMiic  jfcni'i;  out  ol)S(!rvi!S  par  Lehoii  (do  MosaiH’on)-  En 
regard  d’ciix,  |{(uic‘liiil.  rile  celtii  d’line  Milo  do  4 aiis  ipii  nioiirul  di;  iiiijiiin- 
ajle,  apros  avoir  ])r(isonl(i  dos  Iroidilos  norvoiix  (pio  I’oxpidsion  spoiilaiKiC 
d’uii  loiidu'ic  par  la  IkhicMo  poiivait,  lairc  rapporloi’  a I’holminlluaso.  lai  con- 
naissanco  dii  iiuhihujisine  vennineux  ontraina  lo  jiriicopto  d’adiiiinislror 
uii  antliolminthiipio,  avaiil  do  porter  lo  diagnostic  do  ni(*ningito  IuMoitu- 
leiiso. 

Dans  la  plnpart  dos  ronnes  (pie  nous  vonons  do  citer,  il  cxiste  uno  par- 
ficidarite  ipii  est  d’lm  grand  soconrs  pour  le  diagnostic  : cos  iniiningites  no 
sont  pas  basilaires  conimo  la  iminingito  tnborcnlciise.  Los  syinptimios  cpii 
t(jinoignent  d’nne  l(3sion  do  la  base  — Icl  lo  slrabisine,  — lors([n’ils  appa- 
raissent  pendant  riivolntioii  d’nne  nubiingile,  rijvblent  prescpio  sureiiunit  sa 
nature  tnbcrculouse.  Ccpendant,  il  est  uno  autre  infection  rpii  pout  provo- 
quer  uno  nieningite  do  la  base,  quoiqnc  boaiiconp  plus  rareinent  cpie  la 
tuberculose  : c’cst  la  nyphilis.  Tros  probabloincnt,  Ics  cas  do  nKiningito 
tubcrculeiise  qn’on  a cm  guerir  avec  le  calomel  litaient  des  cas  dc  syphilis. 
II.  Jackson  et  A.  Fournier  onl  attirij  I’attenlion  snr  ces  I'aits  : la  syphilis 
luireditaire  pent  provoquer  un  syndrome  semblable  a celni  de  la  iminingilo 
tubercnleuse,  mais  qni  en  dilTere  cependanl  par  nne  lente  (jvolution,  par 
certains  symptomes  insolites',  Fabsenco  do  Famaigrissement  precoce,  la 
rarctii  dn  ralentissement  du  ponls.  Mais  le  diagnostic  a etc  impossible  dans 
la  plnpart  des  cas  rapportes  par  les  auteurs.  Aussi  est-il  entri-  dans  la  pra- 
tique dc  sonmettre  ton)Ours|an  traitement  iodo-mcrcnriqnc  nn  onfani  (pii 
pix'sente  les  signos  do  la  nu’mingito  tubercnlonso,  dans  I’espoir,  cFaillenrs 
bien  rarement  riialisii,  qn’il  s’agit  d’accidents  sypbilitiqnes. 

Les  hnneiirs  centrales,  parlicnlierement  les  r/ros  fubevcules,  penvent 
simuler  la  nieningite;  mais,  en  outre  de  I’apyrexie,  de  la  marcbe  cbronicpie 
avec  remissions,  la  predominance  des  pbiinomtmes  convnisifs  attirei-a  I’at- 
tention  : le  principal  symptome  des  tnbercules  ciiriibraux  cbez  Fcnfant  sont 
des  attaques  (!'pileptiformes  qni  sc  ixpetent  avec  Ics  memes  caracteres  ; dies 
sont  gdiiiralisiies  on  localisiies  a nne  moitii;  du  corps,  a im  sciil  nicmbre, 
aux  seuls  muscles  de  Fdiil.  D’aillenrs,  il  survient  frequemment,  an  conrsdes 
tiiinenrs  tubcrcnlcuses,  de  la  nKiningite  vciritable,  ce  (pii  rend  I’analysc  fort 
d(ilicate  et  I’interpriitation  des  faits  tres  malaisiic. 

11  nous  suffira  dc  signaler  la  confusion  possible  dc  la  iminingite  di'bnlant 
par  dn  trismus  avec  le  tetanos^  et  dc  celle  (pii  se  manifeste  par  dc  la  rai- 
(Icur  de  la  nuque  avec  rartbritc  (^ervicale’’.  Le  diagnostic  avec  rinimorragie 
miiningiie  est  (itudiii  dans  le  chapitre  ipii  Iraite  de  cet  accident.  Dans  les  cas 
douteux,  on  jiourra  reconrir  a I’cxamcn  ojihtalmoscopiqne  dont  nous  avons 
d(ija  parl(3  et  a la  ponction  lombairc  sur  la(picllc  nous  donnons  plus  loin 
quclqncs  indications. 


(*)  lIoMOLLE.  Syphilis.  Noiivenii  Diclioniiftlre  de  mrd.  el  de  chirunjic  ftrul.,  p.  881.  — F.  Dnuvi  nus.  Do  l;i 
moningite  clironiqne  clicz  Ics  enDinls.  Sos  rapports  avec  la  syphilis  hcrctlilaii'e  tardive.  Iteviie  mens,  des 
mat.  de  I’etiftmce,  noveinhre  1885.  — .\.  Fouiimeh.  Lefotis  snr  la  sijphilis  heredilnire  tardive.  Paris,  1880. 
(*)  Itoix.  Contrihution  a I'otiidc  de  la  tuhemiloso  inoiiingoc  dc  I'adidlc.  Uev.  de  nukl.,  iiiai  1803. 
{’)  A.  Degiioux.  Du  diagnostic  entre  la  moningitc  liihei'cnlcuse  ii  son  debut  el  le  lorticolis  postericur 
rhumalisinal  aigu.  L’Enccphnle,  1883. 
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Traitement.  — Dans  la  vie  dii  nuklccin,  il  y a pcni  dc  circonslanccs  aussi 
pt'-niblos  c't  aiissi  diniciles  que  collas  on  il  cst  appede  a soigner  un  cnlant 
alfoint  dc  nicningilo  iuborcidcusc.  Quo  Ic  diagnostic  a|)paraissc  dn  pronuer 
conp  on  qn’il  sc  devoile  pen  a pen,  des  qn’il  est  clabli,  TaiTel  de  inort  esl 
prononce,  el  le  premier  nionveinent  est  de  declarer  a la  lainille  la  nature  du 
mal  et  de  ne  pins  laire  aucune  tentative  de  traitement.  Or,  il  n’est  pas  seu- 
lement  inbumain,  il  est  imprudent  d’annoncer  tout  de  suite  qu’il  s’agit 
d’une  mcningile  tuberculeuse.  Lcs  cliniciens  les  plus  babiles  out  conmiis 
des  eri'curs  do  diagnostic  a propos  dc  cette  maladic.  11  ne  laut  done  laisser 
entrevoir  la  veritc  (pic  lorsquc  aucune  illusion  n’est  plus  possible  cl  ipic  la 
famillc  elle-memc  prononce  Ic  mot  rcdoutii. 

Avant  comme  apres  cc  moment,  qu’il  faul  laisser  venir  tout  seul,  le 
umdccin  ne  doit  pas  roster  inactir.  An  d(ibut,  sa  conduite  doit  Cdrc  dirigtic 
par  la  connaissance  des  erreurs  dc  diagnostic  possibles.  Diis  le  premier  jour, 
il  doit  administrer  un  anlbelminthiqnc  pour  licartcr  le  iminingisme  vermi- 
nenx,  par  cxemple  la  santonine  associiic  an  calomel.  11  doit  ensuite  songer  a 
la  possibililii  de  la  syphilis  et  administi'cr  du  mercure  ct  de  riodurc  de  potas- 
sium. Le  calomel  a doses  laiblcs  ct  fractionmics  est  employe  depuis  long- 
temps;  il  a d’abord  I’avanlage  de  diminucr  la  lluxion  des  nmninges;  on  outre 
il  agit  comme  anlisypbiliti([ue.  Les  cas  dc  iminingitc  traitiis  iiKHliodiqucmcnt 
par  le  calomel  et  suivis  de  guerison  n’lilaicnt  pas  probablcment  des  menin- 
gites  luberculeuscs,  mais  des  iminingiles  syphilitiijucs.  L’administration  du 
calomel  pent  i^tre  nqiiidiic  tons  lcs  5 ou  4 jours.  Dans  rintcrvallc,  on  pent 
laire  laire  des  IVictions  avee  unc  pommade  mercuriclle.  L’iodurc  de  potas- 
sium sera  jirescrit  on  iniMiic  temps,  uniquement  dans  le  but  de  combaltre 
line  syphilis  possible,  cl  non  comme  un  spiicifique  dc  la  mcningile  tubcrcu- 
Icusc,  (pialile  qu’il  ne  possi'de  a aucun  degre. 

Lc  liailement  iodo-mercurique  sera  abandonmi  lorsquc  le  diagnostic 
deviendra  (i'vident.  Des  lors,  on  devra  se  bonier  ii  attenucr  les  symplomcs  les 
plus  pcnibles,  comme  I’agilalion  ou  la  doulcur.  On  laissera  lc  maladc  dans 
le  silence  el  I’obscurite,  et  Ton  usera  an  besoin  dc  I’anlipyrinci,  dcs  bromines, 
du  chloral,  voire  imiinc  de  ropium.  L’application  dc  pommade  iodoformi'e 
sur  le  cuir  chcvclu,  vantiie  a un  moment  donmi  comme  unc  sorle  de  spiici- 
li([ue(?).  n’a  d’antre  ellel  que  d’apaiscr  la  ceplialalgic.  L’odeur  de  I’iodo- 
forme  olVusquant  souvent  les  sens  byperestluisiiis  du  maladc,  il  y a avanlagc 
a lui  substitner  le  ga'iacol  qui,  cn  applications  locales,  cst  analgesiquc  et 
antithermique  (gaiacol  et  lanolinc,  4 grammes;  axongc,  50  grammes). 

Un  chcrchera  a soutenir  les  Ibrces  de  I’enfant  en  ralimenlant  avec  des 
liquidcs  : lait,  bouillon  additionmi  de  peptone;  s’il  est  micessaire,  on  admi- 
nistrera  dcs  lavements  nulrilils.  11  ne  laut  employer  aucune  dcs  pratiques 
dont  I’utilite  est  contestable  et  ([ui  1‘ont  souffrir  le  malade,  comme  les  sang- 
sues  derriere  I’oreille,  le  viisicatoirc  ou  la  pommade  stibiiie  sur  lc  cuir  cbe- 
velu  pibalablement  rasii,  voire  m(}mc  la  vessie  de  glace  sur  la  tele,  qui 
importune  et  irrite  beaucoup  dc  patients. 

Tentatives  de  traitement  chirurgical.  — Lc  traitement  miidical  (Manl 
impuissant,  qaelqucs  mtidecins  out  demande  a la  cbirurgie  d interve- 
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iiic'.  Los  raisons  ([iii  los  out  poussos  soiil  an  noinhrc  do  don.v  : 1“  nnesiniplo 
lapai'otoinie  snl'lisanl  a f>n6rii‘  ccrlaincs  Conncs  do  porilonilo  Inhorcnlcnso, 
il  n’ost  ])as  impossil)lo  (pic  la  trdpanalion  aindlioro  on  indino  giidi'isso  la 
ni(iningilo  liacillairo ; !2'’  nn  certain  noinliro  des  syni[)t('tnics  de  la  ind'ningilc 
sont  sons  la  ddpcndancc  dc  la  compression  [lar  rhydroc(5|)lialic : il  y a done 
avanlagc  a cvacnor  Ic  liipiidc  aocnnmh'’  dans  I’cspacc  sous-ai'achnoidicn  cl 
dans  Ics  vcnfricnlcs.  Mais,  a co  snjcl,  on  doil  rcinarqncr  epic  la  compression 
n’csl  pas  tout  ct  qnc  memc  die  pent  laire  del'anl. 

Lcs  trepanations  simples,  lailcs  par  Agnew  (dc  Pliiladclpliic)  on  180J, 
ct  par  Jabonlay  cn  1895,  n’ont  abonti  a ricn,  si  imjinc  dies  n’onl  bate  le 
diinouenicnt  fatal.  Pour  sc  mettre  dans  lcs  conditions  dc  la  laparotomio 
ipii  laisse  pdnetrer  Pair  ct  la  lumierc  dans  le  venire,  Lanndongne  a cn 
I’idiic  do  trepaner  en  qnatre  points,  deux  cn  avanl,  deux  cn  arridre,  id 
dc  laire  passer  de  la  sortc  sur  la  pie-mere  un  courant  liquide  on  gazeux; 
il  a fait  une  operation  de  cc  genre  ct  le  raalado  a succomlu'  en  ipiclqucs 
licures. 

La  trepanation  avec  drainage  sous-arachno'idien,  pratiqude  au  niveau 
dc  Poccipital.  par  le  proci^de  de  Morton^,  aurait  donne  un  succes  a Ord  ct 
Waterhouse^;  nous  avons  lu  Pobservation  de  ces  auteurs,  et  nous  ii’avons  pu 
nous  convainere  ([u’ils  avaient  traite  un  cas  authentique  de  mdningitc  tuber- 
culeusc.  D’ailleurs,  Poperation  de  Morton  est  grave  ct  provoque  dcs  hemor- 
ragies  considerables  (Lanuelonguc) ; aussi  M.  Ghipault  a-t-il  propose  de 
trepaner  et  de  drainer  au  uiveau  du  lac  sylvien^;  inais  Poperation  de  Cbi- 
pault  n’a  pas  01(3,  a notre  connaissance,  pratiquee  sur  le  vivant. 

Pour  laire  cesser  la  compression  du  cerveau,  on  a pratique  la  ponction 
des  ventricules  lateranx,  avec  on  sans  drainage  (Bergmann,  Keen,  Kendal 
Franks,  Pollosson);  on  n’a  obtenu  aucun  resultat  favorable;  ctant  donndc  sa 
gravite,  on  ne  doit  pas  tenter  cettc  operation. 

Nous  meutionnerons  uii  pen  plus  lougueincut  la  ponction  lonibairc  dc 
(luincke,  parce  que  e’est  une  operation  a pen  pnis  iuolfensivc,  rclativcment 
facile  et  qui,  chez  les  enfants  attcinls  dc  numingile,  ne  necessitc  pas  Panes- 
thesie  prealable. 

Ponction  lombaire.  — La  ponction  lombaire,  iinaginec  par  Quincke 
cn  1891,  est  une  operation  par  laquelle  on  fait  pdnetrer  un  trocart  capillaire 
entre  deux  arcs  vertebraux  dans  le  but  d’evacuer  sans  aspiration  le  liquide 
contenu  dans  Pcspacc  sous-araclino'idicn.  On  sc  propose  aussi  d’evacucr  cn 
meme  temps  le  liquide  des  ventricules.  Eu  diet,  a Pebit  normal,  lcs  cavites 
ventriculaires  coinmuni([uent  entre  dies  par  les  Irons  de  Monro  et  Paqueduc 
de  Sylvius,  et  le  4®  ventriculc  communique  avec  Pespace  sous-araclmoidien 
par  le  trou  de  Magcndie  et  lcs  ouverturcs  laterales  placees  dc  chaque  cote, 
entre  lcs  racincs  des  neils  rnixtes  ct  le  lobule  du  |)ucumogastrique.  Par 
suite,  si  ces  communications  rcstent  ouvertes  a Pc'dal  pathologique  — et 

{‘)  OusiAVE  Beuxauu.  Tentatives  cliinirgicales  dans  le  tcailcmeiU  de  la  incniingite  lu))ci'culeusc.  These 
tie  Paris.  1895.  — A.  liaocA  et  1‘.  MAUimAC.  Traile  de  ehinirgie  ceribrnle.  1‘aris,  1890,  p.  168. 

(*)  Voye/.  Brincv  el  MAEmiAC,  p.  190. 

P)  Lancet,  London,  1891,  t.  1,  p.  597. 

P)  CniPAi'ET.  Chiriiriiic  crdnio-ciribrale.  Paris,  1891. 
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c'ost  nil  |)oinl  (|iu:  iioii.'^  c'Xiiiiiinoroiis  — la  ])ondion  loiiiliaire  ollro  iin  iiioyon 
sini|)lo  (I’alloniRT  los  cIVots  coiii|)ri!ssirs  dc  riiydfoccplialio  venti-iciilaire  (|ui 
osl  la  royle  dans  la  ini'iiingik!  lulicrculcuse. 

Sur  le  inaniK'l  opdraloirc,  il  laiil,  d’abord  laisscr  la  parole  a Quincke. 
« Lc  clioix  de  la  region  loinhaire,  dit-il,  esl  base  sur  ce  laii  ijne  la  inoelle 
no  descend  cbez  les  adnlles  (jue  jusqu’a  la  denxienie  vertebre  lonibaire,  el 
cboz  reid'ant  d’nn  an  quo  jnsqu  a la  Iroisicme  ; on  no  craindra  done  pas  de  la 
blesser  en  penetrant  avoc  la  pointe  d’un  Irocarl  dans  le  Iroisieine  ou  le  qiia- 
Irieme  espace  loinbairo.  A ce  niveau  llottenl  dans  le  liquide  cephalo-rachidien 
les  nerfs  dc  la  queue  de  cheval ; jc  n’ai  jamais  cu  d’accidents  qui  puissent  me 
I'aire  croirc  qu’ils  aienl  etc  blesses;  du  rcste,  chez  renlant  au  moins,  ils 
sold  separes  en  deux  I'aisceaux  lateraux,  laissant  entre  eux  un  inlervalle  dc 
5 millimdres  ou  il  n’y  a quedu  lii[uide. 

« .T’ai  etudie  sur  50  squelcltes  d’adultes  el  12  d’cnlants  les  inlervalles 
entre  les  arcs  lombaires.  Cbez  renlant  ils  sont  relativemcnt  plus  grands, 
ovalcs  ou  losangiqucs;  chez  radidte  ils  sont  de  Ibrmc  dillerenlc  car  les  apo- 
physes epincuscs  s’inclincnt  pen  a peu  avec  Cage  ct  le  recoiivrcnl  plus  on 
moins;  dc  plus  il  y a dcs  vai  ietes  individuelles  quo  ricn  no  peutlairc prevoir. 
En  general , le  Iroisidnc  ct  le  quatrieme  c.spacc  sont  plus  grands  que  le  premier 
el  le  second;  lc  cinquieme  esl  dc  nouveau  plus  petit.  Lour  largcur  varie  dc 
18  a 20  millimetres,  lour  hauteur  dc  10  a 15;  il  est  ties  rare  dc  rcncontrer 
un  cspace  assez  minime  pour  queraiguille  n’y  piiisse  paspenctrer.  On  pique 
a 5 ou  10  millimetres  dc  la  ligne  mediane,  chez  I’enfanl  juste  entre  deux  apo- 
physes epineiises,  chez  radidte  a la  hauteur  du  dernier  tiers  oudercxlremile 
de  I’aiiophyse  qni  dominc  I’espace.  L’aiguille  sera  dirigec  vers  la  ligne 
mediane,  de  maniere  a I’alteindre  lorsqu’elleaiirapenelre  dans  lc  sac  dural. 

« La  prorondeiir  a laquclle  il  taut  piqiier  est  chez  les  plus  pclits  enfants 
dc  2 centimetres,  chez  les  adnltcs  dc  4 a 0.  Tres  rarement  j’ai  en  hesoin  dc 
repeler  plusieurs  I’ois  la  ponction  pour  voir  s'ecoiiler  le  liipiide.  Lc  diametre 
dcs  aiguilles  employees  a varie  de  0,0  a 1,2  millimetre,  Apres  enlevement 
du  stylet,  la  canulc  est  mise  en  conmmuication  par  un  tube  de  caoutchouc 
avec  unc  eprouvette  dcstinee  a rcciieillir  la  serosite.  Apres  ablation  dc  la 
canulc,  la  plaie,  dcbari'assce  par  unc  legerc  compression  du  sang  ct  du 
liquide  qui  parlbis  s’ccoiile  encore,  est  pansec  a I’ouate  ct  au  collodion  iodo- 
lorine.  I’endanl  les  21  heures  qui  suivent  la  ponction,  le  repos  au  lit  est 
utile. 

« Le  niveau  du  liipiide  dans  un  tube  de  verre  mis  en  communication 
avec  le  conduit  evacuatcur  est  en  rapport  avec  la  pression  cephalo-rachidicnnc. 
La  respiration  et  la  circulation  provoqiient  d’ordinaire  des  oscillations  de  un 
oude  plusieurs  millimetres.  En  outre,  a des  inlervalles  de  unc  minute  et  plus, 
se  font  de  grandes  oscillations  atteignant  10  ct  20  millimetres,  dues  aux 
ebangements  dc  position  du  sujet,  aux  contractions  des  muscles,  pcut-elre 
aux  modifications  dc  rinnervation  vasculaire.  L’immobilisalion  complete  de 
la  colonne  liquide  esl  due  a Eobliteration  de  I’orifice  caiiulairc  par  un  nerf 
ou  par  du  tissu  cellulo-adipeiix.  De  legers  mouvements  du  malade  ou  dc 
1 appareil  retablissent  d’ordinaire  la  communication. 
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« Pour  (|iio  rouverliiro  clnralo  rcslo  plus  lougtcmps  beanie,  on  pent 
lomplacor  la  pointe  do  I’aigiiillo  par  vine  lanceUc  large  de  2 inilliinctres  avcc 
acpielle  on  essaio  de  lairc  line  incision  durale  longiliidinalo.  Un  leger  irdeine 
f pcrsistanl  antoiir  du  ti-ajcl  de  la  ponction  inonire  ([u’il  conlinue  a s’econler 
* ail  inoins  iin  [leii  de  serosite.  Unit  jours  apres  avoir  einjiloye  nn  couteaii  large 
Ic  4 inilliinetres  j’ai  pu  conslater  ipie  la  pression  ceplialo-racliidicnne  elait 
[Jrestee  inlerieiire  de  qiielqiies  inilliinelres  a ce  (pi’eHe  elait  avanl.  ])ii  reste 
rouvcrliire  durale  ainsi  faile  esi  Ires  lacilenienl  oblileree,  coinine  me  Pont 
inontre  d’aulrcs  Tails,  par  Parachnoidc  on  par  iin  coagiiliun.  » 

Les  quanliles  evacuees  par  Quincke  a chaqiie  ponction  out  oscille  entrc 
.2  et  06  ccnliinetrcs  cubes  cliez  PcnTanl,  20  cl  100  cbez  Padiilte.  Les  ponc- 
lious,  qiii  out  etc  repetecs  jusqii’a  0 Tois  cbez  Ic  incinc  individii,  jiourraicnt 
I’etre  davaiitage  cl  sent  Taites  de  preference,  lors  de  ponclions  siiccessivcs, 
(Ians  dcs  espaces  diflercnls. 

Je  crois  avoir  ete  Ic  premier  en  France  a prati(|uer  la  ponction  lom- 
hairc.  Je  Pai  executee  an  inois  de  mars  1895;  le  0 jiiin  de  la  meme  anmie, 
j’ai  expose  mes  premiers  resultats  dans  une  le<;on  restee  inedite,  mais  men- 
tionnee  en  1895  par  M.  Cbipault  dans  ses  Etudes  de  cliirurgie  uiedidlaire 
(p.  02)  et  analysee  en  1895  dans  la  these  de  M.  G.  Bernard.  Je  proposai  le 
nom  do  racliicenlese  pour  designer  la  ponction  lombaire.  Soil  dans  la 
mcningite  tuberculcuse,  soil  dans  d’autres  alTections,  j’ai  fait  Poperalion 
une  cinquantaine  de  fois  siir  une  trentaine  de  maladcs. 

Dans  la  mcningite  luberculeuse,  j’ai  toujours  opcre  sans  anesthesie.  Je  me 
sers,  cbez  les  enfants,  d’unc  simple  aiguille  de  Pravaz  ayant  environ  5 a 6 
centimetres  delong.  Je  ponctionne  entre  la  troisieme  etlaquatriemevertebre 
lombaire.  Mon  point  de  repere  est  le  suivanl  : une  lignehorizontale  tangente 
a la  partie  la  plus  elevf'e  de  la  crete  iliaque  passe  d’ordinaire  sur  Papophyse 
(le  la  quatrieme  vertebre  lombaire.  Je  jilonge  Paiguille  immediatcmenl  au- 
dessus  de  cette  apo})bysc,  tres  pres  de  la  ligne  mediane,  en  la  dirigeant 
non  pas  liorizontalemenl,  mais  un  pen  obliqiicment,  de  has  en  bant.  En 
ponctionnant  dans  le  sens  horizontal,  coinme  le  conseille  Quincke,  on 
risque,  cbez  les  jeiines  enfants,  dont  le  canal  vertebral  est  tres  petit,  de 
Iranspercerlc  canal  diire-merien  et  d’atteindrc  le  plexus  veineux  preumninge. 
Cc  precede  riiussit  Ires  bien  cbez  les  siijets  du  premier  age,  ii  apophyses 
courtes,  ii  espaces  inlerlaminaires  tres  hauls.  M.  Cbipault  ne  croit  pas  que 
mon  proccdii;  soil  applicable  aux  adulles;  et,  cbez  eux.  il  conseille  de  faire  la 
ponction  lombo-sacree,c’est-a-dire  entre  la  cinquieme  lombaire  et  la  pi-emiere 


sacrec 


Les  premiers  essais  quo  je  lentai  dans  la  mcningite  luberculeuse  me 
fircnt  concevoir  ipiebpies  csperances ; apres  la  ponction,  il  y avail  parfois, 
pendant  ([iiclqiies  heiircs,  une  diminution  siirprcnante  des  symptomes, 
comme  dans  Pobservation  siiivanJe. 

Holicrt  M.,  ag(i  do  <i  aiis,  ciilrc,  le  29  iiiai  1890,  i\  l lK'ipilal  des  Enraiits-Malades 
(salle  Hnucluil,  n”  18).  II  esI  ameiK'!  par.sa  micto  ipii  csl  liieii  portaiite,  mais  qiii  declare 


(')  M.  Cmi'ACLT  a public  dans  ses  Traviiiix  de  iieiirolofiie  chinieejicatu  (!'•  anne-e),  189G,  une  bonne 
revue  sur  la  ponction  lombaire  avcc  une  bil)lio^u'apliie.  p.  2o3. 
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quo  sou  uiari  osl  aliouo  el  eiifermo  ii  I’asile.  Saiule-Anne  cl  qu’ollo  a 4 oul'anls  vivanls. 
L’aiiie  esi  idiol  a liicetrc  ; Ics  deux  aulres  (ils  iicrvcux;  le  4”  cst,  noire  pciil  rnalade. 
llobei'l  M.  esI  ue  a Icriue  ct  a ele  eleve  an  l)il)crou.  II  ii’a  coinmeiice  a marcher 
(|u’a  12  aiis;  ses  lil>ias  presenlenL  des  iiicurvatious  rachiliqiics  luanifestes;  son  crane 
cst  deforme;  il  olTrc  une  acroceplialie  Ires  prononcec.  11  a on  la  rougeolc  a 3 ans. 
Jusqu’au  120  inai  1895,  renl'ant  ])araU  avoir  ele  d’un  dial  de  sanld  salisfaisanl.  Vers 
celte  epo(iue  la  mere  remarque  qu’il  ne  mange  pas,  (pi’il  csl  conslipe,  ct  qu’il  resle 
assoupi  uiic  parlie  de  la  journee.  Puis,  rcnranl  se  plaiul  de  mal  de.  Idle;  sa  pean  cst 
cliaude  el  son  sommeil  agile.  II  n'a  pas  eu  de  vomissenients  avanl  son  enlrde  a 
riidpital.  Quand  nous  voyons  renlaul  pour  la  premiere  Ibis,  le  50  mai,  son  aspect 
est  tel  qu’aii  premier  abord  nous  pensons  a une  lievre  lyphoidc.  Le  pelil  rnalade  esi 
aballu,  somnolent,  mais  il  ne  se  plain!  de  rien  el  repond  bien  aux  questions.  Pas  de 
laches  rosees  lenticulaires ; pas  do  ballonnement  du  ventre;  la  rale  esi  volmni- 
ncuse;  pas  de  diarrhee  el  pas  de  vomissenients;  conslipalion.  La  langue  esi  blanche 
au  cenire,  rouge  aux  Lords  cl  a la  pointe.  Le  coeur  ct  les  poumons  n’ollrent  rien 
d'anormai.  La  temperature  rcclale  esi  de  58o  le  malin,  de  58“,7  le  soir.  On  pourrait 
done  penser  a une  lievre  lyphoide  a la  premiere  semaine.  Mais  le  leiidemain,  51  mai, 
nous  apprenons  que  renfani  a eu  uu  peu  de  delire  pendant  la  nuit  el  qu’il  a vomi 
a |)lusieurs  reprises;  la  constipation  persiste ; le  venire  esi  retracle;  I’ahattemenl  est 
plusproloud;  alors  nous  songeons  a une  meuingile.  — 1"  juiii.  L’enfant  csl  somno- 
lent; mais  la  slupeur  n’est  plus  typhique;  elle  esi  meniugilique.  Elle  s’accompagne 
d’hyperesihesie  cutanee,  de  pholophobie,  de  cephalalgie,  de  gemissemenl.  L’enl'ant 
vomit,  a le  ventre  de  plus  eu  plus  relracle;  le  pouls  esi  vibrant  et  moius  frequent  (90). 
— 2 juin.  Les  memes  symptbmes  persistent  el  s’acceuluenl.  Le  pouls  csl  vibrant  et 
bat  84  pulsations  a la  minute;  les  yeux  sont  onverls  ct  sans  regard.  — 5 el  4 juin.  L’en- 
fanl  est  dans  une  somnolence  complete,  il  jiresente  nn  peu  de  slrabisme,  il  ne  rccon- 
nail  pas  ses  iiarents  et  ne  repond  a aucune  question.  La  temperature  oscille  entre 
57“,5  et  58". 5.  — 5 juin.  .lour  oil  j’ai  pratique  la  premiere  poiiclion  lombaire;  on 
nous  dil  que  renl'ant  a eu  des  convulsions  dans  la  unit;  il  est  presqne  dans  le 
coma;  il  ne  parle  pas,  il  ne  repond  pas,  les  yenx  sont  bebetes,  et  le  slrabisme  est 
plus  ])rononce,  le  visage  est  rouge  et  convert  (le  sueiirs,  les  membres  sont  raides  el 
hypereslhiisiiis.  Le  iiouls  est  rapide,  vibrant  et  riigulier.  Le  venire  est  tout  a fail 
n'draclij.  Nous  soinmes  frappiis  de  ramaigrissenient  ([iii  s’esl  prodnil  en  4 on  5 jours. 
Le  diagnostic  do  meningile  s’impose;  la  forme  el  riivolnlion  des  accidents,  I’liypcr- 
Iropbie  de  la  rate  et  un  certain  degni  de  micro-polyadcinic  montrent  que  celte  mc- 
ningile  est  luberculeuse.  L’enfant  est  done  irniimidiablemenl  perdu. 

C’esl  dans  ces  conditions  que  je  pratique  la  rachicentese  lombaire.  J’ai  fait  la 
ponction  avec  nne  grosse  aiguille  de  seringue  de  I'ravaz,  d’un  diamtdre  un  peu  infe- 
rienr  il  1 millimibre,  et  longue  d’environ  4 centimetres.  L’enfanl  a (>t()  place  dans  le 
di'cubilus  lateral,  les  jambes  el  rexlrijniitc  cepbaliqne  (ilant  flechies  en  avant.  Anssi- 
tbt  qne  j’ai  eu  iiemitni  dans  la  cavile  miiningee,  le  liquide  ci^phalo-rachidien  s’est 
ecoule  goulle  a gonlte,  d’abord  avec  une  certaine  force,  puis  lenlemenl.  Nous  avons 
recneilli  ainsi  eu  5 miiintcs  environ  20  cenliimjtres  cubes  d’un  liquide  incolore  el 
limpide  coniine  I'eau  de  roche.  Lorsque  r(jcoulement  du  liquide  a pris  Un,  I’aiguille  a 
el(i  relinie  et  la  petite  plaie  njsultanl  de  la  ponction  a (21(2  fermee  avec  du  collodion 
iodoforme. 

Quels  out  ete  les  resullals  de  la  ponction?  L’operation  a elii  faite  a 10  heures 
du  matin;  dans  les  moments  qui  out  suivi,  on  n’a  remarqim  aucune  modilicalion. 
.Mais,  vers  1 heure  de  I'apres-midi,  I’enfanl  a recn  la  visile  de  sa  mere;  il  I'a 
recoinnie ; il  a niqiondu  a quelqucs  questions  qu’elle  Ini  a posees ; il  lui  a (lit 
en  parliculier  qu’il  soiilfrait  de  la  tele.  Nous  l’«vons  vu  a 5 heures;  A noire  appel, 
il  a ouverl  les  yeux,  ii  a demand(i  a Loire;  son  regard  n'est  pas  h(!!b(3t(3;  le  slrabisme 
a disparn;  nous  demandons  ii  renfani  on  il  a mal  et  il  porte  la  main  A la  lAtc. 
Avanl  la  ponction,  la  tempiirature  reclale  (itait  de  57",7.  Ce  soir,  a 5 heures,  elle  est 
de  57", 6. 

En  riisunm,  le  biiinirice  immediat  est  certain.  L’elal  de  sinpeur  comateuse,  riiebii- 
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(uilo  (III  i‘(’p:ar(l  el  le,  slraldsnic  onl  dispani.  Mais  rainelioration  n’a  pas  porsisle  ; elle 
n’a  giR're  (liii'i;  (pie  ti  heures,  ct  le  (i  jiiiii  an  iiialin  rciil’aiil  esl  relouilie  dans  la  slu- 
pcur  coiiiateiisc.  Le  regard  ost  hi'lxile,  atone,  les  mains  soul  agil('“es  do  inonvomenls 
cai'iihologiipies.  .L'  me  diicide  alors  a faire  nnc  seconde  ponclion;  je  I’ai  praliipiee  a 
I heures  1^2  de  I’apivs-inidi  (oO  henres  1/2  apres  la  ])remi(irc).  La  rachicenl(‘se  no 
donne  ici  (pie  4 a 5 centinn'Mres  cnhes  (run  li(piide  ipii  priisenle  Ins  infiinos  caracliires 
(pie  celiii  (pii  a i^te  rctirij  hier.  Quelipies  heures  apn'>s  la  ponclion,  renfanl  a ouverL 
les  yeux,  demandti  ii  Loire  et  s'esL  |)lainl  do  la  I6le.  Le  lendernain,  7 jnin,  I’enlanl 
esl  retonib(!  dans  le  coma  le  plus  coniplel.  Le  8 jnin,  renfanl  esl  dans  le  infinic  (ilal ; 
le  coma  esl  loujours  complel,  et  je  prali(pie  nne  Iroisiiime  rachicentiise ; elle  donne 
ii  pen  pres  8 centimetres  cnhes  d’un  li(piide  lim|)ide,  comme  dans  les  2 iiremieres 
ponctions.  Mais  celte  I'ois  renfanl  n'a  en  ricn  b(!m(jlicie  do  la  ponclion,  il  resle  dans 
la  stupeur  nniningilique  cl  meiirl  le  soir  a 10  heures. 

L’aulopsie  montre  une  hyperemie  nuiningee  considi'i’ablo  cl  dcs  granulations 
luberculeuscs  diss(^minees  sur  le  trajet  des  vaisscaux  dc  la  pie-mere.  La  (pianlile  de 
liquide  contenue  dans  I’cspace  sous-arachnoidien  et  dans  les  venlricules  parait  nor- 
male.  Le  poumon  gauche  esl  sain;  mais  le  pouinon  droil  offre  une  eruption  granu- 
lique  gfimiralisi'e ; les  deux  plevres  sonl,  dies  aussi,  recoiivcrles  de  granulalions  grises. 
Les  ganglions  traclmo-bronchiques  sonl  [um(jlles  ct  I’lin  d'eux  esl  casiicux.  Le  foie,  la 
rate  et  les  reins  paraissent  normaux.  bans  notre  cas,  le  liquide  c('‘phalo-rachidien 
retini  renfermail  1"',20  d’albumine  par  litre.  L’inoculation  an  cobaye  est  restiic  sans 
rt^ullat. 


Mais,  par  la  suite,  j’ai  obscrvii  iinc  siirie  de  cas  dans  lcs([ucls  la  ponclion 
ne  produisait  meine  pas  vine  aimilioralion  passagerc.  .le  fits  IVappe  de  voir 
que,  dans  ces  fails,  la  rachiccnlese  nc  donnail  issue  qu’a  ([uelqucs  goulles  de 
liquide  sV'COulanl  avec  une  c.xlremc  leiileur.  A Fautopsic,  je  conslalai  qu’il 
n’y  avail  qu’une  quanlilci  a peu  pres  normalc  de  liquide  dans  Fespace  sous- 
arachnoidien,  mais  que  les  venlricules  (ilaienl  parfois  I'orl  dislendus.  .le 
supposai  done  qu’il  n’y  avail  plus  de  communicalion  enlre  Fespace  superliciel 
cl  les  cavil(is  cenlralcs.  Je  savais  que  Keen  avail  conslate  dans  un  cas 
dc  meningite  luherculcuse  une  ohliliiralion  du  Iron  dc  Monro  et  une  hydro- 
ctiphalie  unilateralc.  Mais  d’autres  recherches  tendaient  a montrer  que  les 
counnunicalions  nonnalcs  persistent  dans  la  miiningilc.  Yoici  cn  clfet  ce 
qu’on  lit  dans  la  these  de  Veyral  (Lyon,  1894)  : 

« Dans  les  premiers  cas  on  ces  prociidiis  furcnl  mis  en  oeuvre,  on  escompta 
une  disposition  qui  existe  a Filial  normal,  e’est-a-dire  la  lihre  communication 
enlre  les  cavitiis  vcntriculaires  ct  les  cspaccs  sous-arachnoidiens  du  cerveau 
et  de  la  moclle,  sans  savoir  si  celte  disposition  pei'sistait  dans  la  nmningite 
tuherculeusc.  C’est  la  cependant  un  point  qu’il  esl  Ires  important  dc  li.vcr  au 
point  de  vue  dc  Fintervention,  car  il  est  (ivident  que  le  prociidii  qui  consiste 
a drainer  Fespace  sous-arachnoidien,  pour  ahaisscr  la  jircssion  dans  les  ven- 
Iriculcs,  n’aurait  pas  sa  raison  (Fetrc  si  la  communication  n’cxistait  pas. 
Qiiclques  pathologistcs  invoquenl  Fahsence  dc  cette  communication  pour 
expliquer  Faccumulation  du  liquide  dans  les  ventricidcs.  Morton  arecherchti, 
au  point  de  vue  anatomiqiic,  par  un  ])roc(ide  spiicial,  Fetat  du  Iron  de 
Magendie,  et  voici  les  conclusions  qu’il  donne  : Dans  la  iminingite  luher- 
culeuse,  il  n’est  pas  ferimi  au  point  de  retenir  le  liquide  dans  les  venlri- 
culcs;  meme  lorsquc  la  mcmhranc  ipii  Fentoiirc  est  Ires  epaissc,  le  liquide 
pent  encore  passer  facilcmcnt  des  venlricules  sur  les  hemispheres,  sous  Fin- 
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Iliioiicc  (I’lino  rail)l(‘  pression ; onliiiairemont,  il  n’est  pas  iiieiiic  » 

« M.  le  !)'■  Colrat,  dc  Lyon,  a recli(Mchd  par  un  procrdc  exprrimcnlal 
I’existence  de  la  conmuinication  enli-o  les  vcnlriculos  et  Ics  espaces  sotis- 
arachnoidicns  siir  iin  Ires  grand  noinhre  dcsnjets  morts  de  nieningite  tul)er- 
cnleusc.  II  l a tonjonrs  tronvec.  Yoici  son  precede.  On  ponclionne  apres 
trepanation  le  vcntricnle  lateral,  on  retire  le  li'ocarl  et  on  laisse  le  liquide 
s’ecouler  par  Torifice  dc  la  canidc.  Pnis,  le  cadavrc  etant  inis  dans  la  jiosition 
assise  on  debont,  on  verse  dans  la  cannle  nnc  solution  etcndne  de  jirussiati' 
jaune  de  jiotasse.  On  ponctionne  alors  I’ospace  sons-arachnoidien  dn  rachis 
a son  point  le  plus  declive  et  Ton  recneille  le  liipiidc  ipii  s’econie  ]iar  la 
cannle.  Ce  liquide  mis  cn  presence  d’une  solution  etendue  de  perchlorure 
de  I'er  donne  le  precipite  bleu  dc  Prussc  caracteristique.  » 

,1’ai  recherche,  dans  quatre  autopsies  de  meningite  tubcrculeuse,  si  les 
connnunicalions  des  ventricules  avee  I’cspacc  sous-arachnoidien  elaient  ou- 
vertes  ou  ferinees.  J’ai  injecte  dans  un  des  veniricules  lateraux,  an  inoyen 
d’une  seringue  inunie  d’une  aiguille  capillaire,  un  liipiide  colore  avec  du 
blen  de  methylene  ; deux  Ibis  seulement  la  coloration  est  apparue,  apres 
quelques  minutes,  a la  surface  de  la  pie-mere  cxtcrnc.  J’en  conclus  que,  dans 
les  denx  aiitres  cas,  il  n’y  avait  pins  dc  communication  entre  les  ventricules 
lateraux  et  I’espacc  sous-arachnoidien  et  que  ])areille  lesion  n’est  pas  aussi 
exceptionnellc  (|u’on  I’a  dit'.  Ces  fails  enlevent  done  une  partic  do  sa  valour 
a la  ponction  lomhaire,  ipii  ne  represente  d’ailleurs  qn’ime  medication 
palliative. 

La  ponction  lomhaire  ne  ])rescnte  pas  dc  danger,  si  Ton  n’evacue  pas  une 
trop  grande  ipiantite  de  liquide  ii  la  Ibis.  Les  morts  snhites,  les  convulsions 
graves  n’oni  etc  ohservees  ([ue  loi’sqn’il  y a cii  evacuation  ahondante.  Pour 
nia  part,  chez  les  enfants,  jc  retire  I’aiguille  lorsque  j’ai  ohlcnu  environ 
10  centimetres  enhes  de  liquide.  J’estime  ipie  chez  I’adulte  il  ne  faut  pas 
depasser  50  centimetres  cubes. 

Kn  sonnne,  hien  que  .sa  valour  curative  soil  mdle,  son  action  palliative 
tres  mediocre  et  tres  inconstante,  la  ponction  lomhaire  pourra  etre  praliquee 
dans  la  meningite  tnherculcnse,  cn  raison  dc  sa  facilile  relative  el  dc  son 
innocuite  presque  complete.  Kile  est  surloul  indiquee  (]uand  il  y a des 
signes  de  compression  cerehrale,  e’est-a-dire  (|uand  on  li'ouve  associecs  : la 
tendance  an  coma  eta  riiypothermie,  I’insensihilite,  la  resolution  musculaire, 
la  dilatation  des  pnpillcs  cl,  chez  le  nourrisson,  la  saillic  et  la  tension  de  la 
grande  fontanclle. 

Nous  avons  cite  le  pretendu  cas  de  guerison  dc  Frcylian;  I’auteur  lui- 
meme  n’impnte  pas  la  marche  favorable  de  la  maladie  a la  ponction  lomhaire 
qui  fut  pratiqnee. 

Unjour,j)eut-etre,la  ponction  lomhaire  permettra  d’injecter  dansl’cspace 
sous-arachnoidien  un  liquide  capable  de  modilicr  hcurcusement  le  pro- 
cessus tuherculcux.  Dans  un  cas,  j’ai  instille  quclqncs  goullcs  d’une  solution 
dn  sublime  au  1/10  000®.  L’effet  fut  mil : ni  favorable  ni  defavorahle. 

(*)  Dans  tiois  cas  d’hydroceplialie  clironique,  j’ai  fait  la  infimc  experience;  cliacpie  fois.  j'ai  troiive 
les  communications  fermees. 
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A poll  pres  iiiipuissante  oomme  iiioyen  do  Iriiiloiiioiil,  la  ponction  loiii- 
I liairo  donnera-l-olle  do  moillotii’s  residtats  coiiimo  iiislniinoiil do  f/zV/f/»o.s7/c? 

11  cst  certain  ipi’en  rournissanl  du  liipiido  coplialo-i-aoliidien,  olio  poriiiel  do 
I lairc  corlainos  constatations  fori  inkM'ossantos  ; inais  los  cas  sont  races  oii 

!les  ronsoignoinents  ainsi  olitonus  soronl  docisifs  [loiir  Ic  diagnostic.  I.a  pi'cs- 
sion  dll  liipiido  ost  facile  a approcicr  iiioino  sans  nn  tube  do  vorro  : ((iiand, 

I ineino  an  debut  do  la  ponction,  lo  liipiido  s’ocoulo  goutto  a goiitto,  trbs 
Icntcincnt,  c’ost  quo  la  jiression  cst  normalo  on  faible ; lorsqiic,  apres  la 
penetration  dc  raiguillo,  lo  li([iiide  s’ocoule  avoc  iin  petit  jet  ot  qii’cnsuite 
les  gouttcs  se  succodont  avec  rapidito,  c’ost  qne  la  pression  cst  tros  elcvoe. 
Qiiand  on  inesure  la  pression  normalo  a la  region  lombairo,  dans  le 
I decubitus  borizontal  ot  lateral,  le  liipiide  cepbalo-racbidien  monte  a 40  ou 
‘ 00  millimotres.  La  hauloiir  do  la  pression  n’est  pas  nocossairement  propor- 

i lionnelle  a la  gravito  dos  symptomes;  bautc  pression  ct  graves  symptornes 
I s’associent  dans  les  cas  aigus,  ct  haute  pression  el  symptomes  logers  coinci- 
dent dans  les  cas  chroniques,  I’encophale  ayant  cii  sans  iloute  le  temps  do 
s’accoutumor  a la  compression.  Les  plus  bautes  pressions  ont  etc  notdes 
I dans  la  mdningito  tiibcrculeiisc  (200  a 450);  mais  dans  nombre  de  cas  dc 
celto  inaladic,  la  pression  est  normalo,  ou  mdme  faible.  La  connaissance  de 
la  pression  du  liquidc  copbalo-rachidicn  no  pent  done  servir  an  diagnostic. 
La  notion  de  la  quantile  du  liqiiide  evacue  otant  correlative  do  cello  de 
• pression,  elle  n’a  pas  plus  dc  signilioation  ; tanfdt  ou  retire  2 ii  3 centi- 
metres cubes,  tantot  23  ou  50. 

I Vaspect  du  liquidc  cst  plus  utile  a dtiidicr.  Dans  rhydrocopbalie  cliro- 
I nique,  il  cst  clair  comnic  de  Lean  dc  rochc  ot  no  laissc  pas  deposcr  de 

i sediment  ou  dc  coaguluiu  par  le  repos.  Dans  la  moningite  tuberculeuse,  le 

i liquidc  est  egalement  limpide,  mais  sc  trouble  logerement  par  le  repos. 

I Dans  les  meningites  cocciques,  le  liquidc  est  plus  ou  moins  trouble  a sou 

j issue  011  memc  purulent.  En  cas  d’hemorragies  mdningdos  on  ventriculaires, 

le  liquide  cst  sanguinoleni ; mais  il  faut  savoir  quo  la  piqure  lies  veines  pent 
I aussi  provoquer,  an  debut  ou  an  cours  dc  la  ponction,  la  sortie  de  quelques 
gouttes  sanguinolentcs.  L’examcn  microscopique  dccelc  des  globules  du  pus 
dans  les  liquides  purulcnts  ou  louebes;  de  tres  rares  leucocytes  dans  la 
moningite  tuberculeuse.  L’absence  complete  irolomcnts  figures  est  caracte- 
risliquo  de  riiydrocephalie. 

Lo  liquide  cepbalo-racbidien  normal  renferme  0,25  a 0,50  pour  100 
d’albuminc;  dans  la  moningite  tuberculeuse,  ce  chiirre  depassc  toujours 
1 pour  100;  il  n’y  a guorc  dc  maladic  qui  clove  la  proportion  d’albumine 
aidant  que  la  moningite  tuberculeuse.  Le  sucre  quo  renferme  le  liquidc 
cepbalo-racbidien  en  cas  do  diabbto  ou  de  tumeurs  ccrebrales  ne  s’y  trouve  en 
cas  lie  moningite  que  par  exception. 

Par  Yexainen  bacLeriologique,  Lichtbeim  a troiivd  dans  le  liquidc 
cepbalo-racbidien  le  streptocoque  (moningite,  suite  d’olito),  Fiirbriugcr  le 
nioningocoqiie  ct  le  pneumocoque  (indniiigito  cerebro-s|)iuale). 

La  presence  du  bacillc  de  la  tuborciiloscdans  le  liquide  cepbalo-racbidien 
9 old  constalde  pour  la  promidre  Ibis  par  Lichllioim.  Pour  le  mettre  en 
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evidence,  il  laut  I'aire  porter  rexainen  sui-  Ics  trainees  dc  fd)rinc  qni  se  i 
Ibrincnt  i)rcs([iie  tonjonrs  dans  le  Inpiide  laisse  an  repos ; la  eentriliiffation 
permet  (Ic  Ic  reclicrclier  imniediateincnt  dans  les  parties  peripheriqnes.  Les 
bacillessont  ordinaireinent  tres  rares,  et  dans  nombre  de  cas  de  ineniiiffite 
tnbercidense  on  ne  les  tronve  pas.  Get  exainen  est  done  loin  d’avoirla  valeur  j 
de  la  recherche  des  bacilles  dans  les  crachats;  niais,  dans  tons  les  cas  i 
douteux,  on  est  antorise  a le  pratiqner.  Qnand  le  resultat  est  negatif,  on  a pi  o-  ; 
pose  d’inocnler  le  liquide  a dcs  cobayes;  J.  Bernheiin  et  P.  Moser'  aflirmcnt  , 
que  rinocidation  donne  des  resnltats  plus  surs  quela  recherche  microscopique  i 
dn  bacille;  cettc  arfirmation  nous  surprend,  car,  dans  trois  cas  de  meningitc  j 
tubcrculeusc  veriliecsparl’autopsie,  I’inoculation  du  liquide  recueilli  pendant  ; 
la  vie  n’a  donne  aucun  resultat ; niais  I’objection  fondanicntale  est  que,  par  ; 
ce  precede,  il  laudrait  attendee  environ  trois  seinaincs  pour  connaitre  la  ' 
verite,  ce  qni  donne  an  malade  le  temps  de  inourir  avant  qnc  le  diagnostic  [ 
soit  ctabli.  Ensonnne,  ii  riicurc  presentc,  et  tout  an  inoins  chez  les  enfants,  j 
le  diagnostic  clinique  de  la  rneningite  tuherculcuse  est  incontestablement  | 
plus  sur  que  le  diagnostic  bacteriologique.  j 

(*)  U’ii'/i.  med.  Woch.,  1897,  20  cl  27  mai,  n*'  20  cl  21,  p.  108  el  bOO. 
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PHLtBITE  ET  THROMBOSE  DES  SINUS  DE  LA  DURE-MERE^ 

BAR  LE  B'  A.-D.  MARFA.N 

AgrogtS  nieclecin  des  liApitanx. 

La  premiere  observation  de  |)lilel)ite  et  de  thrombose  des  sinus  parait 
. I appartenir  a Abercrombie  (1818).  On  cite  cnsuitc  im  cas  de  Ribcs  pul)lie 
I ' dans  la  Revue  viedicale  en  J82n.  Mais  e’est  iin  mernoire  de  Tonnele,  parn 
' en  1829,  qui  ouvre  reellemcnt  riiistoirc  de  cette  aircetion.  Plus  tard  les 
travaux  de  Gintrac,  de  Rillict  et  Rarthez,  de  Gcrhardt,  de  Gibcrt  et  Gclle,  de 
Fritz,  de  Bouchut,  de  Parrot  et  llutincP  out  apporte  des  laits  intercssants. 
De  nos  jours,  on  s’occupe  surtout  de  rcchej’ches  bacteriologiques  et  tbera- 
peutiques,  ainsi  qu’on  le  verra  dans  la  suite  de  cct  expose. 

Etiologie.  — Des  recherches  recentes,  cclles  de  MM.  F.  Widal  et  Vaquez 
en  particulicr,  scmblcnt  demontrer  qu’il  n’cxistc  pas  de  thromboses  primi- 
tives; pour  quo  le  sang  se  coagulc  dans  un  vaisseau,  il  faut  quo  la  paroi  de  ce 
vaisseau  soit  alteree  an  prealable.  Dans  les  veincs,  e’est  la  phlebite  qui 
I engendre  la  thrombose,  et  la  phlebite  est  ordinairement  d’origine  micro- 
bienne.  Les  causes  invoquees  nagucre  pour  expliquer  la  coagulation  supposec 
primitive  du  sang  dans  unc  veine  — stasc  sanguine,  hyperinose  et  inopcxic, 
e’est-a-dire  augmentation  de  la  fdjrine  coagulable  du  sang  — interviennent 
seulcment  a titre  de  causes  predisposantes,  et  la  premiere  explique,  dans 
quelques  cas,  pourquoi  la  pblcbitc  sc  localise  dans  certains  departements  du 


(')  On  n’.T  pas  cm  devoir  consacrer  on  chapitre  special  A VemboUe  et  a la  thrombose  des  nrleres 
cerebrates.  L’embolio,  due  presque  loujours  ii  one  allection  du  coeur,  olfre  les  mfiines  caractfires  choz 
I'enfant  el  cliez  I’adnite.  L’oblileration  par  arterite  est  dlndide  avec  la  mdningile  luberculeuse  el  la 
syphilis  cerebrale.  L'alberome  n’a  pas  etd  signale  chez  I’enl'ant. 

Les  cas  de  jMibite  des  veiiies  spinales  sont  Irop  rarcs  pour  qu'on  pnisse  en  deduiro  une  description 
d’enserable. 

(-)  Toxxele.  Maladies  des  sinus  de  la  dure-mfero.  Jotirn.  hebd.,  1829.  — Gintrac.  Arch.  (/en.  de  med., 
XXVI,  l"serie,  1851.  — Rilliet  el  Baiithez.  Traile  des  maladies  de  I'enfanee,  1855.  — Geriiarut.  Deutsche 
Klinik,  1857.  — Gibert  et  Gelle.  Societe  nnatomiqnc,  1858,  p.  .151  et  155.  — Fritz.  Ibid.,  I860,  p.  70.  — 
L.incereadx.  Thrombose  et  embolie  cerebrales.  These  de  Paris,  1862, — Bbouaruel.  Lesions  du  rocher,  etc. 
Soc.nnatom., 1867. —Otto  Ueubxer.  Ziir  Symptoniatologie  derllirnsinus-thrombosen.A/v,7i. 
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sysleiiie  veineux.  Cello  nianiorc  <le  concevoii'  les  clioscs  Irmive  a la  fois  im 
appiii  cl  line  exi)liealion  dans  niisloii-e  do  la  phN'In'lc  el  de  la  llirombose 
des  sinus  de  la  dnre-inere. 

La  phlehile  des  sinus  resulte  soil  d'linc  septicemic,  soil  de  la  ]ifopa}>ation 
d'un  Ibycr  inrectieux  des  regions  voisines  (pii  envahit  les  luniipies  de  la 
vcine  de  rexterieur  vers  I’inlerieur,  soil  enlin  de  rcxlension  d’un  Iravail  de 
phlehile  ct  de  coagulation  qui  a coiniuence  dans  les  veines  qui  connnuni- 
quent  avee  les  sinus.  Dans  Ic  picmicr  cas  (Ihromhose  dite  autrefois  maras- 
tique),  la  cause  de  I’infection  vcincusc  cst  generale;  dans  les  deux  derniers 
(thrombose  dite  autrefois  plilebilique),  clle  cst  locale. 

I.  — Les  pblehites  par  lesions  locales  sont  les  plus  communes,  et  parini 
celles-ci,  il  en  est  unc  plus  frequente  que  toutes  les  aulres  : la  pblehite  dii 
sinus  lateral  par  lesion  suppurative  de  Voreille  moyenne  et  de  Vapoptnjse 
mastoide.  D’ordinaire,  elle  cst  la  consequence  d’une  osteite  de  la  gouttiere 
du  sinus  lateral  et,  dans  ce  cas,  elle  cst  presque  constamment  accompagnee 
d’un  ahees  extra-dural;  plus  rarement,  elle succedc  a unc  pblehite  de  la  vcine 
mastoidicnuc.  On  voit  done  que,  pour  ([u’elle  se  produise,  il  faut  cn  general 
(pic  I’otite  se  soit  compliipiee  de  mastoidite.  Chez  les  enfants,  surtont  cbez 
le  nourrisson,  la  pblcibite  des  sinus  d’origine  oti([ue  est  plus  rare  que.  chez, 
I’aclultc,  d’abord  ]iarcc  (pie  I’apopbyse  mastoide  cst  pen  dcivcloppiie,  on 
sorte  que  les  connexions  de  I’oreille  moyenne  avee  le  sinus  lat('‘ral  sont 
moins  etendues  qii’clles  ne  seront  plus  lard;  ensuitc  parce  qu’il  faut  assez 
longtemps,  parfois  plusiciirs  anmies.  |)our  qu’une  caric  du  roeber  se  com- 
plique  de  pbli'bite  (Broca  et  .Mauhrac).  C’cst  la  meiiingitc  et  non  lapbl(ihite 
(pii  cst,  cbez  I’cnfanl,  la  complication  intra-cranienne  la  pins  commnne  des 
elites. 

La  pbb'bite  des  sinus  pent  sncccder  a la  plikdiite  de  la  veine  ophtal- 
miqne  qni  s’(!‘tend  an  sinus  cavernenx ; la  pblehite  de  la  vcine  opbtabniqne 
pent  (3tre  cllc-iiumie  consecutive  a im  phlegmon  de  I’orbitc,  a nne  pan- 
opbtalmic,  voire  imime  anx  suppurations  des  t(ignments  do  la  face,  car,  en 
s’anastomosaiit  avee  la  veine  faciaie  au  niveau  de  I’extreinitci  interne  de 
I’arcade  orbilaire,  cette  vcine  etablit  line  large  communication  cnti'c  les 
systemes  veineux  inlra  et  extra-cranicn.  Les  Icisions  de  la  cavitci  bucco- 
pbaryngec',  des  ganglions  profonds  du  coii,  de  tons  les  tcrritoircs  cn  uii 
mot  dont  les  veines  conimuniquent  avee  les  sinus,  penvent  etre  I’origine 
de  la  pbliibitc  intra-cranienne.  Ainsi  les  liisions  de  la  macboirc  siipcbdcure 
provoquent  d’ordinairc  de  la  pbliibitc  orbitaire;  celles  de  la  macboirc  inle- 
rieiire  ct  des  regions  environnantes  infectent  les  veines  du  tr on  ovale  par 
suite  dcs  rapports  de  ccs  veines  avee  les  plexus  plerygoidicns. 

Les  osteites  du  crane  penvent  engendrer  la  pbliibite  des  sinus,  cenx-ci 
rcccvant  les  cananx  veineux  dn  diploii;  ainsi  les  osteites  traumatiques 
(contusion,  fracture,  application  du  trdpan),  les  ostibunyelites  primitives,  la 
caric  tuberciileuse  on  sj'pbilitiquc,  sont  susceptihles  de  provoquer  I’infection 
dcs  sinus  veineux.  Les  suppurations  du  cuir  chevelu,  poiirvu  qu’ellcs  soient 

(')  A.  Tkksox.  Reinarques  siir  les  phldhilcs  orliitaires  consdeutives  aii.x  allcclions  l)iicco-pliaryngdes 
Recueil  d'ophtalmulogic,  sepleiubrc  cl,  novem  lire  18il5. 
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tin  poll  [irolondos  (riii’oncio,  anilirax,  cclliyiiia.  ory.sipolo,  abcos  sotis-ciilane, 
eczema  inlode  socondaircmenl)  })eiivent  etco  roriyine  (rmio  jilileliili!  dos 
.sinus,  ceiix-ei  eommuniijiiani  avec  Ics  veine.s  ilu  ciiir  elievolii  jiar  les  veines 
emissaires  dc  Santorini.  Enlin,  loules  los  letiioHs  intra-cmnieiines  (Vovl'^'uu'. 
iidcctioii.sc  (cnccphalilc,  aliccs  du  ccrvcau)  jicnvont  sc  compliipicr  dc  |ililc- 
Idtc  dcs  sinus;  Ics  veines  (|iii  partent  dii  foyer  inorliidc  s’ciillamnicnt  cl  dc 
proclicen  procherinnainniation  ct  la  coagulation  s’etendent  jnsipic  dans  I’nn 
dcs  sinus. 

II.  — La  pldcliite  dc  cause  gcncralc  on  sopticciniipic  csi  pins  IVcipicntc 
dans  Ics  cpiatrc  premieres  annccs  qiiVi  lonte  aiilrc  epoqiic  dc  la  vie;  die 
repond  a rancienne  tliromhosc  marasti([nc.  Ellc  pent  sc  rcncontrcr  dans 
toutes  Ics  scpticcmics,  siirtoiit  dans  ccllcs  qni,  ayant  line  marclic  snbaigiic 
on  ebronique,  engendrent  nn  ctat  cacliectiqiic. 

Cbcz  le  nonrrisson,  die  pent  s’obscrver  dans  loutes  les  (jaalro-enUh'iles 
(jraves,  soil  dans  les  formes  aignes  coniine  Ic  cholera  infantile,  soil  dans 
les  formes  cbroniqncs  qni  aboutisscnl  a la  cachexie,  particniierenient  dans 
Vathrepsie  (Parrot,  Ilutind).  Les  infections  bronchiques  prolongees  — 
bronchite  et  hroncho-pneumonie  — sont,  d’apres  Bonchnl,  nne  cause  non 
moins  commune  de  tlirombo-phlebitc  dcs  sinus.  On  la  rencontre  jilns  rare- 
ment  dans  la  tubercidose,  la  cachexic  heredo-syphililique,  dans  la  conva- 
lescence (les  maladies  aigues  (rougeole,  scai'Iatinc,  tievre  typlioide,  dipbto- 
rie,  grippe).  On  I’a,  par  exception,  observee  dans  la  clilorose,  qni,  on  le  salt, 
pent  engendrer  aussi  de  la  phlegmasia  alba  dolens. 

Somme  tonte,  les  conditions  dn  devdoppenient  de  la  [iliebite  dn  sinus  de 
cause  gdierale  sont  analogues  a cedes  de  la  phlegmasia  alba  dolens.  Senle- 
ment,chez  les  adultes,  la  tbrombo-plilebite  s’observe  snrtont  dans  les  mem- 
bres  infd’ieurs,  tandis  qne  cliez  les  jennes  enfants  elle  e.st  pins  freqnento 
dans  les  sinus  de  la  dnre-mere  et  dans  les  veines  renales  (Parrot,  lliitinel). 
Recliercbons  les  causes  de  cettc  dilference. 

Les  tlirombo-phlebites  de  cause  generale  se  prodnisent  de  preference  an 
niveau  des  points  on  le  sang  a le  pins  dc  tendance  a la  stase,  e’est-a-dire  a 
la  liiuite  d’action  des  forces  d’impulsion  cardiaque  ct  d’aspiration  tlioraciqne 
(Lancereanx).  Les  vaisseanx  ou  dies' se  rencontrent  sont,  anx  raembres  infe- 
rieurs,  les  veines  femoralcs  dans  la  partie  situec  au-dessns  des  femorales 
profondes,  pins  rarement  les  veines  iliaipies,  ct  les  sapbenes  internes;  aux 
meiubres  snperieurs,  les  veines  axillaircs;  dans  le  crane,  les  veines  de  la 
dure-md’e;  dans  I’abdomen,  les  veines  renales.  C’est  que,  en  ces  points,  le 
sang  ayant  nne  vitesse  tres  faiblc,les  micro-organismes  qn’il  charrie  ])euvent 
se  (ixer  plus  facilement  a la  paroi  et  y provoquer  la  jiblebite;  dc  pins,  la 
tbrombose  pent  s’operer  et  le  caillot  se  fixer  sans  qne  le  Hot  rentrainc  an 
fur  et  a inesnre.  Chez  Padultc,  c’est  dans  les  veines  des  meiubres  inferienrs 
que  la  gene  de  la  circulation  cn  retonr  cst  le  plus  marquee,  car  le  sang  doit 
hitter  contre  la  pesantcur  ct  cheminer  dans  Ics  vaisseanx  donl  la  paroi  csl 
souvent  alterec  et  les  valvules  insuflisantes  (varices).  II  n’en  estjias  de  menie 
cbez  le  jenne  enfant,  rnaintenn  presipie  constamment  dans  le  decubitus 
borizontal;  le  sang  nc  stagnc[ias  dans  les  extremites  infericurcs,  mais  s’accii- 
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mule  soil  dans  les  grosses  voiiies  du  (rone  (vcincs  renalos),  soil  dans  lo  j 
systeine  veinenx  dc  rencepliale'.  La  dcclivite  s’ajoutc  done  a la  slase  pour  | 
localiscr  les  gerines  snr  (olle  on  telle  region  dn  systeine  veinenx.  I 

Notons  cniin  que  la  structure  ineme  des  sinus  y favorise  la  stase  san- 
"iiinc  ; ce  sent  des  cananx  triangnlaires,  a parois  libreuses  ct  rigides,  sans  i 
tissn  innscnlairc,  a Inmiere  tonjonrs  beantc,  deponrvus  dc  valvules,  parcoii- 
rns  senlement  par  des  (ilamcnts  librenx.  Rillict  et  Barthez  invoqnent  aussi,  1 
coniine  condition  favorisante,  la  compression  de  la  vcinccavc  inferienre,  par 
des  masses  ganglionnaires  ct  des  abces  par  congestion.  Tiingel  a decrit  une 
tlirombo-pblebite  des  sinus  d’origine  congenitale;  il  est  probable  qn’elle  est 
due  a line  septicemie  fatale. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lesions  de  la  tbrombo-phlebite  des 
sinus,  considerees  en  elles-mcmes,  ne  dilferent  pas  de  cellos  des  tbrombo- 
phlebites  en  general.  Le  sinus  malado  est  tnrgide,  distendn,  coimne  injecte 
par  une  masse  solide,  et  donne  an  toucher  la  sensation  d’un  cordon  dur.  On  1 

tronve  dans  la  cavite  nn  caillot  plus  on  inoins  etendn,  rouge  et  friable  an  ; 

debut,  plus  tard  jannatre  on  grisatre  ct  pins  ferine,  forme  on  non  de  couches  j 

visibloment  concentri(|ues,  obliterant  coinpletement  on  incompletement  la  t 

Inmiere  dn  canal,  et  pins  on  moins  adherent  a la  paroi  veinense  par  des  | 

tractns  fibrillaires  tres  fins ; la  paroi  pent  litre  lipaissie;  la  tnniqne  interne  | 

an  niveau  dn  caillot  est  depolie, 'parfois  rngnense.Cos  thromboses  no  doivent 
pas  etre  confondnes  avec  les  coagulations  organiqnes  on  cadaveriques,  qiii 
sont  noires,  friables,  non  adherentes.  Dans  le  cas  d’otite,  il  n’est  pas  rare  de 
constater  une  suppuration  plus  on  moins  etendne  du  caillot. 

l,a  localisation  dc  la  pblebite  varic  avec  la  cause.  Lorsqne  cellc-ci  est  une 
siqipnration  dc  I’oreille,  le  caillot  se  forme  d’abord  dans  le  sinus  lateral  on 
dans  le  sinus  [uitrenx  snpericnr  on  inferienr.  Si  e’est  une  infection  orbi-  , 
taire,  la  coagulation  commence  par  la  veine  opbtalmiquc  on  le  sinus 
caverneux.  Les  thromboses  d’origine  sejiticemique  siegent  d’ordinaire  dans 
le  sinus  longitudinal  et  dans  les  sinus  lateraux,  an  voisinage  du  pressoir 
d’llerophile.  Mais  le  caillot  pent  s’etendre  jusqu’a  la  portion  anterieure  du 
sinus  longitudinal  ct  pousser  des  prolongemcnts  dans  toutes  les  veines  de 
la  convexite  dc  rcncepbale  qui  apparaissent  comine  des  cordons  noiratres  et 
durs.  Pins  rarcinent,  les  thromboses  septiceiniqncs  sc  forment  dans  Ic  sinus 
droit  et  dans  les  vcincs  des  parois  vcntriculaires,  dans  la  veine  du  corps  strie 
ou  dans  les  vcincs  de  Galicn.  Tres  souvent,  les  foyers  de  Ihrombo-phlebite 
sont  multiples;  ct  craillcurs,  une  coagulation,  nee  dans  un  point  limite, 
pent  s’etendre  ensuite  plus  ou  moins  loin.  Elle  pent,  de  proche  en  prochc, 
ga<mer  plusiciirs  sinus  ou  plusieurs  veines;  on  en  voit  qui  attcignent  la  veine 

jugulaire.  j 

Les  lesions  meningecs  et  cerebralcs  prodiiites  par  I’obliteration  des  sinus  | 
sont  la  congestion,  I’hcmorragic,  I’oedeme,  I’liydropisie  intra-ventriculaire.  | 
Ces  alterations  sont  1’efl‘et  de  la  stase  veinense.  Elies  peuvent  faire  defaul,  : 

qnand  les  coagulations  ne  sont  ni  noinbreuses,  ni  etendues,  ce  qu’on  pent  j 

(')  lluTiNEi..  Cite  par  Jea>selme.  Article  : Tiibombose  des  si.nus.  Manuel  de  medecine  de  Debove  et  Aciukd, 

1. 11,  p.  410, 181)5. 


IMILKBITI':  ET  TimO.MHUSE  DES  SINUS  1)E  I.A  DUUE-MEIIE. 


iOl 


alliiliiior  ;'i  relablis-scinent  irimo  turciilalion  oollaLoi'ale,  })arLiciili6reiiienl, 
par  la  ji,raiulc  veine anasloiiiolibpic  cle  Trolard.  Mais,  (rordinaire,  on  constate 
dcs  alterations  secondaires  pins  on  inoins  inaiapiees.  La  pins  constante  est 
\'hemnn'a<jie  ineiiinfiec'  e!  ccrehrale.  Elle  a ete  si^iialec  par  Tonnele  et 
hien  etiidiee  par  lliilinel  dans  sa  these  et  dans  one  lefon  inedite  dont  .lean- 
seline  s’est  inspire.  Les  heinorra|^ies  nieningees  sont  |)liis  rrecpicnles  qiie 
les  heinorragies  cerehrales  : elles  penvent  etre  inlra-arachnoidienncs,  sons- 
arachnouliennes  on  inixtes.  Elies  se  font  rareinent  dans  la  cavite  de 
rarachnoi’de.  Dans  cc  cas  le  sang  se  rasseinhle  dans  les  j)arties  declives  : 
les  fosses  occij)itales,  le  conlluent  postericnr  et  le  canal  racliidien.  Les 
epanclienicnts  sous-arachnoi'diens  sont  an  contrairc  rre((iicnts ; ils  donncnl 
lien  a des  caillots  aplatis  (pii  sc  inonlcnt  snr  les  circonvolntions  dc  la  region 
postero-inlerieure  dii  cerveau  et  (pii  les  depriinent  en  pinsienrs  points.  Tres 
soiivent,  la  lesion  est  dilTusc;  quand  on  cnievc  le  cerveau,  il  s’econic  one 
cortainc  quanfite  de  serosite  sanguinolentc  on  ineinc  do  sang  pur;  a la 
surface  des  circonvolntions,  des  ])laques  ccchymotiqucs  sont  disseininecs 
(,*a  et  la. 

Dans  le  cerveau,  les  grosses  lieniorragics  sont  exccptionnelles ; mais 
rhvpcreinie  et  I’apoplexic  capillaii’e  sont  assez  coimnunes.  « Si  Ton  scclionne 
le  cerveau,  dit  Jeanseline,  on  voit  perler  sur  la  coupe  unc  pluic  dc  goutte- 
lettes  rosees.  La  pulpe  cerebralc  est  criblec,  dans  beaucoup  dc  cas,  de  petils 
points  noirs  nettenient  liinites  qui  sont  dus  a dcs  thromboses  iniliaires;  ces 
vaisseaux  obliteres  se  roinpenl  facilement  et  donnent  lieu  a dcs  extrava- 
sations sanguines  qui  distendent  les  gaincs  lynqdiatiqucs.  Quand  ces  foyers 
d’apoplexie  capillairc  sont  aginines,  ils  determinent,  soil  dans  repaisscur 
des  circonvolntions,  soit  au'voisinagc  des  ventriculcs,  la  formation  de  petites 
collections  sanguines  intcrstitielles  on  d’ilots  dc  ramollisscmcnt  rouge.  Ces 
lesions  en  foyer  ne  s’obscrvcnt  gucre  ([ue  chez  les  enfanls  au-dessous  de 
deux  a trois  mois,  dont  le  cerveau,  dc  consistance  gelatincuse,  soutient  mal 
les  vaisseaux,  s’inliltre  facilement  dc  serosite  el  sc  desagregc.  Le  ramollissc- 
mcnt rouge  pent  delruire  tonic  la  partie  centralc  d’un  hemisphere  qui 
s’alfaissc  et  devient  prescpic  lluctuant.  Quand  le  foyer  dc  ramollissement  est 
moins  etendu,  il  est  hahitucllcment  situe  en  dehors  du  noyau  coude  et 
remonte  ])arfois  jusqu’au  corps  callcux  qu’il  intercsse  en  partie.  Quand  on  a 
chasse,  sous  un  lilct  d’eau,  la  pulpe  demi-li(pudc  qui  remplit  la  cavite,  les 
|)arois  dechi(|uclees  apparaissent  pointillecs  dc  noir  par  dc  nomhreux  foyers 
d’apoplexic  capillairc.  L’hemori’agie  sous-ependymaire  a ete  plusieurs  fois 
signalec;  elle  correspond  a runion  de  la  couchc  o[)tiquc  et  du  noyau  intra- 
vcntriculaire  du  corps  strie,  region  recouverte  par  la  bandelctte  cornee  sous 
laquclle  chcminc  la  vcinc  du  corps  strie.  L’obstruction  dc  ce  vaisscau,  pri- 
mitive on  consecutive  a la  thrombose  de  rune  dcs  vcines  dc  Galicn  ou  du 
sinus  droit,  est  Eoriginc  de  cct  epanchement  sanguin.  L’hemorragie  intra- 
vcnlriculaire,  pen  commune,  est  consecutive  a rouverturc  d’un  foyer  sous- 
ependymaire  ou  a la  riqitiire  d’une  veinc  des  plexus  cboroidcs.  11  est  a 
remarquer  qiic  les  hemorragies  du  nouveau-ne  sont  d’origine  vcincusc  et 
occupent  surlout  les  meninges,  tandis  que  les  hemorragies  dc  Ladulte  ou 
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(111  vioillard  sonl  artiTielli^s  cl  inlcressenl  pros([iic  loujoiirs  la  piilpe  ci-ri*- 
bralo.  » 

Lc  raiiiollissciucnl  ci^avlji-al  qiii  s’ohsei-vc  dans  la  Ihroinlio-phkdiilc  csl 
pres(|iic  loujonrs  iin  rainollissciiient  rouge  el  il  esl  prolialile  qii’il  csl  la  con- 
sequence dc  rhinnorragie.  Cependanl  qnelqucs  anleurs  le  1‘onl  di‘pendre  cn 
paiiie  de  risclu'inic  arliirielle  causiie  par  la  slasc  veineuse:  ils  rcnianpicnl 
que,  lorsqne  rohlili'ialion  porle  siir  le  sinus  longiludinal  snpiirienr,  le 
rainollisseinenl  occupe  syni(*lriqncment  d’avanl  en  arriere  Ics  liords  dc  la 
grande  scissure  nuidiane  sur  la  convcxili)  des  iK'inisphercs.  Gonnaissant 
aujonrd’hui  lc  caraclere  haclii'ricn  dn processus  phlebiliipie,  nous  devons  nous 
deinander  si  rcnci’‘pbalile  inrocliense  n’esl  pas  aussi  un  des  lacleurs  de 
riiypeixmiic,  de  rhiiinorragic  el  dn  ramollisscnicnl. 

l/inliltralion  de  siirosilii  dans  la  cavilii  inlra-aracbnoidicnne  cl  dans 
I’espacc  sons-araebnoidien,  I’lrdeine  pic-ni()rien  cl  ciirt'bral,  el  enlin  I’liydro- 
pisic  intra-ventricniairc  onl  lilii  renconlri^s  par  Tonnelii.  Dans  un  cas,  Uilliel 
el  Barlbcz  out  Irouvii  dans  Ics  venlricnles  120  grammes  dc  liqnide. 

Enfin  on  pcul  tronver  des  liisions  dans  les  organcs  liloigniis.  On  Iroiive 
d’abord  celles  qni  correspondenl  a la  maladie  gtaiijralrice.  11  laiil  signaler 
ensuile  celles  ipii  dii'pendenl  d’embolies  pulmonaircs  cons(3culives  a la 
Ibrombosc;  il  n’esl  pas  rare  cn  clTel  de  Irouver  des  inlarclus  biimorra- 
giqnes  dans  le  poumon. 

D'aulre  part,  le  caillol  pcnl  sc  ramollir  el  suppurcr;  alors  on  Irouve 
presqne  loujonrs  line  inlillralion  maripul'C  dc  loulcs  les  couches  dc  la  paroi 
du  sinus;  Ires  souvcnl  il  exislc  en  nmme  lempsde  lauamingilc  on  de  rcncii“- 
pbalile  siippuree;  enfin  les  liisions  de  la  pyemic  s’observenl  d’ordinairc  en 
pared  cas  (abces  imUaslaliques du  poumon,  dn  1‘oie,  du  rein,  de  la  rale,  elc.)- 

Les  rccbercbes  bacleriologiqucs  sur  la  lbrombo-|)blebile  des  sinus  ne 
sonl  |ias  encore  Ires  nombreuses.  iMM.  Acbard  el  llenaull  onl  Irouve  le 
coagulum  rempli  de  strepfocoques  dans  nn  cas  de  ])bl(‘bitc  du  sinus  piilreux 
consi'culive  a une  bronebo-pneumonie  avec  phlegmon  de  I’orbile.  Girode  a 
conslali!  a I’aulopsie  d’line  jenne  femme,  morlc  de  Ibrornboscs  mulliples 
engendr(3es  par  le  bacterium  coli  commune,  rcxislcncc,  aiilour  des  princi- 
pales  veines  umning(*cs,  d’nn  cxsudal  jaunalre  1‘ormanl  des  plaques  el  des 
manebons  pi'riveineux.  Chez  une  lillelle  de  2 ans,  alleinle  de  bronebo- 
pneumonie,  M.  il.  Claude  a I'cncoulrt!  une  pbliibite  a pneumocoques  dcs 
veines  cnci'phaliipies  cl  des  sinus  dc  la  dnre-mere.  Dans  un  cas  de  jiblcbilc 
grippalc  double  des  sinus  caverneux,  M.  Deguy  a lrouv(3  dcs  cbainelles  de 
streptocoques  el  de  strepto-bacilles.  Dans  Irois  cas  dc  Ihromboses  des  sinus 
cbez  dcs  nourrissons  alleinls  de  gastro-cnlijrile,  M.  Tliiercelin  a Irouvii  le 
slreplocoquc  (deux  Ibis  seul,  une  Ibis  associe  an  b.  coli)'. 

Feri  ari  a lenlii  de  reproduire  expd'rimcnlalemenl  I’obliliiralion  des  sinus 
de  la  (lure-mere  sur  dcs  cbiens.  Il  a remarqmi  que  la  ligalurc  d’un  ou  de 
plusieurs  sinus,  a la  condilion  d’clre  faite  d’unc  maniere  rigoureusemenl 
aseplique,  ne  produil  gum-e  dc  Iroubles  appriiciables ; ceci  sul'fil  a monlrer 


(*)  Tiiiercelin.  De  I’infection  gaslro-inlcstinalc  chez  le  nourrisson.  These  de  Pnris,  1891. 
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. le  role  do  I’eleiiiciil  infeclioiix  dans  la  fioneso  dos  accidenls  consecidiCs  a la 
1 ihromlu)-pld(d)ito.  La  ligaliire  do  tons  les  simis,  lailo  dc  iiianiere  a roi'incr 
( Ionics  les  voics  do  sortie  dn  sang  voinenx,  provocjiic  la  nioii  |)ros(|iie  innnc- 
j dialo  dans  les  convnlsions. 

La  throinbo-pld(’d)it,o  dos  sinus  ongcndro  d'oi  dinairo  dos  acoidonis  rapide- 
E iiicni  inortols.  On  doit  sc  doniandor  cc  (pii  adviondrail  dans  le  cas  oil  olio  no 
ii  tiiorait  |ias  on  (pioLpios  jonrs.  Los  docuinonls  sni'  ce  snjol  sont  pen  norn- 
hroux.  Griosinger  ol  d’anlros  aiilonrs  ponsonl  (pie  la  gmirison  coniplolo  pout 
s’opercr  par  resorption  dii  oaillot;  c’ost,  lii  uno  sini|dc  liypolhoso,  (pio  la  diTli- 
ciillij  dll  diagnostic  do  la  tliroinbose  dos  sinus  no  porinct  pas  do  vorilier. 
Gowers  suppose  (pie,  lorstpic  la  tliroinbose  rosto  liinitdo  anx  xoinos  snpcrli- 
ciolles  dn  corvoan  ([ui  se  jettent  dans  le  sinus  longilndinal,  la  liision  osl  par- 
ibis  conipatiblo  avoc  line  siirvie  do  I’cnlant  et,  poiirrail  ('Ire  la  cause  de  cer- 
laines  scl(‘roses  alropbi(pies  dans  les  territoircs  vasculaircs  (pii  en  d(‘pendent,; 
CO  n’est  encore  la  cpi’nnc  liypotJiese.  Je  crois  avoir  apporte  snr  cc  jioinl  la 
premiere  observation  indiscntable*.  En  voici  le  resinni!.  Un  noiirrisson  cst 
(!'le\e  an  sein  jnsqu’a  deux  inois ; a cef,  age,  il  est  sonniis  a un  allaitcinent 
U artificiel  tres  mal  regl(3 ; la  diarrlme  apparait,  s(3rieiise  et  tenaco ; (juebjues 
I jours  a|)res  le  diibut  de  la  diarrlme,  surviennent  des  convulsions,  dc  la  rigi- 
H dit(i  des  membres  et  la  t(i'te  commence  a augmentcr  de  volume.  Pen  a pen 
ij  so  constitue  une  hydrocephalie  considiirable,  et  I’ocil  droit  s’atrophie.  L’cn- 
j Taut  succombe,  ag(i  dc  treize  mois,  a une  broncho-pneumonie  subaiguc  com- 
i pliipuie  de  varicellc.  A Paiitopsie  on  trouve,  avec  une  bydrocepbalie  intra- 
‘ ventriculaire  considerable,  une  phliibitc  fibro-adbesive  du  pressoir  d’lld'ropbile, 
I du  sinus  latiiral  droit,  et  du  sinus  caverneux  du  m(ime  c6t(i ; cclui-ci  ctait 
; r(iduit  ;i  un  cordon  bbreux. 

^ Symptomes.  — Les  sympb'mies  dc  la  tbrombo-pbliibite  des  sinus  sont 
! tres  variables ; et,  partant,  le  diagnostic  en  cst  sonvent  tres  obscur. 

Ilya  des  cas  oil  la  maladic  cst  latenle,  soit  parcc  qiic  roblit(iration  cst 
incomplete,  soit  parce  qu’il  s’lHablit  une  circulation  collateralc  qui  annibile 
les  elTcts  dc  robstruction.  Ailleiirs,  comme  cbez  les  noiiveau-nes  dont  les 
I'onctions  ciircbrales  sont  encore  mal  dillerenci(ies,  on  cbez  les  nourrissons 
cacbccti(pies,  les  symptomes  sont  si  clVaces  (pi'ils  se  perdent  dans  le  tableau 
de  la  inaladie  initialc. 

I.  — Toutefois,  la  tbrombo-pbbibite  des  sinus  sc  Irahit  d’ordinaire  par 
des  signes  de  l(ision  intra-cranienne;  sculcmcnt  cos  signes  n’ont  rien  de 
specifique;  ce  sont  ceux  qui  s’observcnt  dans  tons  les  cas  A'irrilalion 
meningee  on  cirehrale.  Des  vomissements,  qui  s’opercnt  sans  cll'ort  et 
peuvent  etre  provoques  par  le  simple  deplaccment,  de  [’agitation,  des  cris 
bydrcnc(ipbali([(ics,  mar(picnt  parlois  le  debut;  les  siijcts  nn  pen  grands 
accusent  pres({ue  toiijours  de  la  ciipbalalgie.  Puissurvientun  assoiipissemcnt 
qui  pent  aller  jus(pi’au  coma,  interrompu  par  des  cris  et  panics  convulsions 
ordinairement  partielles  et  courtes;  parlois  il  s’y  joint  des  contractures  des 

(*)  Maiifax.  I’hlehilo  liln'o-adliesive  ilos  sinus  de  la  diire-inere  clicz  im  noiirrisson  liydrocepliale.  hull, 
(le  la  Soc.  mid.  des  hdpitaiix,  18%,  p.  i)97. 
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menihros,  dc  la  raidc'iir  do  la  hiu|uc,  dii  li'isimis,  dos  l,roid)l(!s  ooidaircs 
pupillos  dilalces  on  iiu-^alos,  slrabisiiic,  iiy.sla<i,imis,  novi'Ue  o|)li(|iie),  d(. 


riiToguIai'ilo  du  pools  cl.  do  la  rcs[)iralioo.  Chez  Ics  gi'ands  onlants  coimne 
choz  les  adoltos,  on  pool  ohserver  do  dolii'o.  Chez  los  noovoao-nes  ct  choz 
les  noorrissons,  Ic  lahloao  clioopic  csl  d’ordioairo  redoit  a rassoo])issemoiU 
conialeox  coliccoope  dc  pcliles  convolsions.  Iloochol  va  jos([o’a  dire  : a la 
iin  des  maladies  aigoes  et  dans  Ic  coors  des  maladies  cIironi(pics  de  la  pi-e- 
mierc  cnlancc,  des  convolsions  snbilcs  annoncent  one  Ihrombose  des  sinus. 
(]’est  evidemmcnl  aller  trop  loin;  Boocbnl  loi-meme  Ic  rcconnail  implicile- 
ment  dans  raphorisme  soivanl  : chez  les  enfanls  do  premier  age,  one  con- 
volsion  iniliale  dcmaladie  febrile  annonce  one  lievrc  ernplive  oo  nncpblegma- 
sie  el  goerit  tonjours,  car  elle  ne  depend  d’aocone  lesion  cerebrale,  tandis 
<pie  les  convolsions  ultimes  des  maladies  annoncent  une  lesion  morlelle 
do  cerveao,  des  meninges  oo  des  sinos  de  la  dore-mere. 

II.  — On  s’estelTorcc  de  tircr  de  rexploralion  do  crane,  de  retal  desorga- 
nes  des  sens  et  dela  circolation  extra-cranienne,  des  signes  cn  rapport  avee 
I’obliteration  d’on  territoire  veineox  determine.  On  en  a dedoitnne  syinplo- 
maloloyie  de  localisation  on  pen  theoriqoe,  car,  dans  la  realite,  ccs  signes 
no  sc  tronvent  prcsqne  jamais  rtUinis.  Ti-es  soovent  memc  ils  font  conq)le- 
tcincnl  defanl;  en  sorle  (pie,  comme  le  rcman[ne  M.  .laccood,  si  leur 
presence  a (picbjiie  olililti  poor  le  diagnoslic,  leor  absence  n’en  a aocone. 
Void  loolefois  les  scln'mias  ipii  out  (dci  lidablis. 

Dans  la  thrombose  do  sinus  longitudinal  supevieur,  on  pent  observer 
la  cyanose  do  visage,  la  dilatation  des  veines  ipii  void,  de  la  grande  fontanelle 
aiix  veines  lemporales  el  faciales ; ralfaissemenl  de  la  grande  fontanelle  ([oi 
pent  d’ailleiirs  se  bomber  jilos  lard  s’il  se  ])rodoit  de  riiydrociiphalic 
(Gerhardl) ; les  (ipislaxis  (von  Dosb,  Steiner);  des  socors  localisdes  an  front 
el  an  nez,  poovant  s’eilendre  ii  toiile  la  partie  soperieore  do  coi’ps  (Fritsch, 
Steiner). 

Si  le  sinus  lateral  esl  pris,  on  pent  constaler  d’abord  on  affaissemenl 
notable  des  veines  do  con  do  c(jt(i  inaladc,  cellos  do  c()l(i  sain  (itant  dilaltics 
comme  a Ffdal  normal  (Gerhardl).  Mais  la  coagulation  pent  s’litcndre  dans  la 
jogolaire  et  descendre  josqn’ao  niveau  do  con;  il  sorvient  alors  dc  la  g(5no 
des  moiivcmcnts  do  coo,  de  la  raideiir  de  la  nnqoe,  et  la  palpation  fail  scnlir 
sons  le  bord  antericnr  dll  slerno-mastoidien  on  cordon  dor  et  doolonreox ; 


les  ganglions  voisins  sc  gonllcnt,  le  tissii  conjonclif  s’oediiinatic  ct  parfois 


soppore;  on  a signale  des  cas  dc  mivrile  par  jiropagation  des  nerfs  spinal, 
pneumo-gaslriqnc  el  glosso-pbaryngien.  Qiiand  le  thrombus  s’litendjosqo’aox 
veines  aoricniaires  par  la  veine  masloi'dienne,  on  voit  apparailre  im  mdemc 
dor  et  circonscril  a la  riigion  mastoidienne  (Griesingcr,  Mohr).  Dans  le  cas 
d’osti''ile  do  rocher,  la  paralysie  faciale  peul  s’associer]a  ces  troubles.  On  a 
signalii  la  paralysie  des  nerfs  aconstiqoe  ct  facial  a la  suite  d’onc  thrombose 
du  sinus  cavcrncox  qoi  s’litait  (ilendoe  an  sinus  piatrcnx  et  transverse. 

Dans  le  cas  dc  thrombose  do  sinus  caverneux,  on  pent  constaler  one 
oxophtalmic  liigere  du  cote  maladc  (Ihiguenin) ; un  oedeme  erysipiilateiix  dc 
la  paupiere  supericurc  et  de  la  moitic  correspondantc  dc  la  face  (Gcnoii-  i|l 
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villo) ; (Ic  ra'doiiie  aiiloiii'  do  la  vcine  IVontale  ((iii  roriiio  ([iiel(|uerois  iiii 
cordon  diii‘  ot  siir  lo  frajel  dc  laqiidle  on  peni  voir  dos  vosicnlos;  do  I’ain- 
hlvopio,  dos  i)aralysics  on  dos  oonlractnrcs  dos  innscles  do  I’anl  (llonlinor); 
A roplilalniosoo|)o,  do  I'a'dcnic  do  la  papillo,  do  riiyperoinio  on  dc  la 
throinhoso  voinonse  do  la  rdtino  (lioucdud);  j)lns  lard,  dos  Irondlcs  tro- 
phiqnos  do  I’a'il,  dns  a la  coinprossion  dii  Irijuinoan  ol  dos  (dots  syinpa- 
thi(pics. 

Coinino  la  thi’oinhoso  no  rosto  quo  raroinont  ciroonsorilo,  qii’ollc  s’dlcnd 
d'ordinaire  dc  proclie  on  proolic  a |)lnsicnrs  sinus,  il  s’cnsnil  sonvcnl 
dos  ddsordrcs  innltiplcs  donl  I’analyse  cl  rinlorprdtalion  soul  diClicilos  on 
iin|)Ossiblos. 

III.  — Los  sijmploines  generaux  sonl  Iros  variables,  car  ils  ddpendont 
nioins  do  la  Ibroinbo-phldbilo  quo  dc  la  nialadio  inilialc  ot  dos  com|)lications 
idtdricnrcs ; c’csl  co  <pii  oxpliqne  par  cxompic  I’absonco  on  la  presence  el 
Ic  degrd  do  la  tidvre.  Chez  les  nonrrissons,  la  Ibroinbo-pbldbilc  dos  sinus 
s’obscrvo  surlonl  dans  ralbrcpsic  a inarche  rapide  el  dans  lo  cholera  infan- 
tile; dans  CO  cas,  on  voil  apparailrc,  progressivcinonl,  insidionseincnl,  les 
syinpldnios  do  I’irrilalion  indningo-cncophaliqnc  chez  dos  siijcts  prdalahle- 
inent  atlcints  do  diarrhde.  Ires  aniaigris,  donl  lo  facies  csl  senile,  donl  les 
os  dn  crane  chcvanchenl,  donl  la  fonlanello  est  ddprimde,  donl  la  teinperalnre 
est  an-dessons  do  la  norinalc.  Dans  la  Ihi'oinhose  dc  cansc  locale,  par  exemple 
dans  cello  (piise  develop[)e  an  cours  dos  alTeclions  do  roroillo,les  symplonies 
cdrdbraiix  apparaissenl  d’ordinaire  brnsqucmcnl  el  s’accompagnenl  d’une 
elevalion  considerable  de  la  loinpdralnre.  Lorsqn’il  survienl  des  accidenls 
inlra-craniens  an  conrs  d’line  olilc,  la  phlobito  so  inanifeslc  spdcialcinenl 
par  dos  acces  de  fievre  intorinillenlo  donl  lo  fasliginin  allcint  40'’  cl  41®  ct 
qui  sc  monlrcnl  surlonl  le  soir;  chaqnc  acces  osl  precede  dc  grands  frissons. 

IV.  — Le  lablean  dos  Irotdjlos  moningo-cncephaliqucs  qni  tlocelcnl  la 
Ibrombose  des  sinus  esl  ddja  un  pen  confns  par  Ini-meme.  II  penl  encore 
elre  obsenrei  par  les  phenoinoncs  dns  anx  embolies.  Tanlol  il  snrvienl  nne 
dyspnee  vivo  el  snbile,  suivie  dc  signcsdebroncho-pnennionie  el  qnelqnefois 
d'line  expccloration  sanguinolenlc  : il  s’csl  prodnilun  infarclns  pnhnonairo. 
Tantdt,  on  observe  nne  lievre  inlonsc,  nne  proslralion  profonde,  nne  Icinlc 
snbicteriqiio,  dn  gonlleinenl  dos  articnlalions  par  dn  pns  (jiii  s’y  accunude ; 
il  s’csl  prodnil  des  embolies  scpli({ues  el  dc  la  pyoheinie.  Ges  phenoniencs 
s’ajoulanl  anx  Iroubles  nerveux  cl  anx  symplonies  dc  la  maladie  generalrice, 
il  en  resnlle  nn  ensemble  cliniqne  diflicilc  a analyser  el  a rapporler  a sa 
verilablc  cansc. 

V.  — La  Ihromho-phlelnlc  des  sinus  csl  nne  alfeclion  d’ordinaire 
Iiroinplcnienl  morlellc;  cllc  Inc  cn  qnciqncs  jonrs,  raremenl  son  evohilion* 
eslde  plusicurs  semaincs.  Cependanl,  M.  Chanvcl  a pnblie  deux  cas  de  gue- 
rison  de  scplico-pyemie  d’originc  anriculaire,  sans  donlc  Hoc  a la  phlebile 
des  sinus.  Nous  avons  vn,  cn  elndianl  I’analomic  palhologiqne,  qnc,  par 
exception,  les  snjcls  qni  en  sonl  alleinls  penvcnl  snrvivrc,  gardanl  alors  des 
lesions  cerebrales  irreparables  (sclerose  cerebralc,  hydrocephalic). 

Diagnostic.  — La  descriplion  qui  precede  suftil  a monlrer  que,  dans 
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I’t'lal  aoluci  des  cliosos,  la  Ilm)iiil)0-i)lilcl)itc  des  sinus  esl  une  lesion  d’un  ■! 
diagnostic  dil'licilo,  sanf  lorsqu’on  sera  guide  par  une  notion  etiologifjue 
olaire.  Deux  cas  princij)anx  peuvent  se  presenter. 

1“  An  conrs  d’une  otite  suppnree,  nn  snjet  presentc  des  accidents  rnenin- 
;es  on  cerehi’anx.  En  pareil  cas,  ils’agit  tantdtd’nnc  ineningile,  tantot  d’lin  |i 
abces  du  cervean,  tanidt  d’une  thrombose  des  sinus,  souvent  do plusienrsde  ji 
ces  lesions  reiinies.  11  scmble  excessifde  dire,  avec  Ponlsen,  qu’en  pareil  ii 
cas  la  phlebilc  est  constante  ; mais  on  poiirra  presqne  a coup  stir  al'liriner  i 
qu’elle  cxiste  lorsqu’on  verra  survenir  Ics  frissons  et  les  grandes  oscillations 
tberiTiiques.  be  diagnostic  sera  certain  si  on  sent  la  jugulaire  remplie  par  ; 
une  coagulation  ; seulcment  ce  dernier  signe  pent  faire  delant  el  est  loujours  ► 
un  pen  tardif. 

0.  Kajrner  a montre  qu’il  existe  des  pyeniies  d’oi  igine  auriculaire  sans  i 
Ihroinbo-sinusite,  dont  il  explique  la  palhogenie  par  I’liypotbese  d’une  phle-  | 
bite  d’une  des  veinules  osseuses  du  roeber.  D’apres  Luc',  voici  les  elements  i 
du  diagnostic  differenlicl  entre  la  pyemie  auriculaire  avec  tbrombo-sinusite  j 
el  la  pyemie  auriculaire  sans  tbrombo-sinusite,  diagnostic  important,  quant 
au  pronostic,  la  seconde  etant  relalivcment  plus  benigne,  et  quant  a la  the- 
rapeuti([ue.  La  pyemie  sans  sinusite  a pi-es([ue  toujours  ete  observee  jus- 
(pi’ici  dans  le  cours  d’une  otite  aigue,  tandis  que  la  thrombo-pblebite  sinu- 
sienne  apparlient  pres(|ue  exclusivemcnt  a la  pathologic  des  otorrhcee 
chroniques.  Les  metaslases  de  la  tlirombo-phlebitc  sinusienne  sont  presqne 
loujoui’s  limilecs  aux  ])oumons,  tandis  que  cettc  localisation  est  exceplion- 
nelle  dans  la  pyemie  sans  sinusite  (pii  retentit  bien  plus  sur  les  articulations 
des  membi’cs,  les  gaines  peri-articulaircs  et  le  tissu  sous-cutane  on  les  mus- 
cles. Enlin,  tandis  qnc  la  pyemie  sans  sinusite  evoliic  le  .plus  souvent  sans 
signes  locaux  mastoidiens,  la  Ibrombo-pbleljite  du  sinus  lateral  existe  rare-  ' 
ment  sans  modilicalions  locales  a la  parlie  postericure  dc  I’apopbysc  mastoide 
et  pent,  a un  moment  donne,  donner  lieu  a des  signes  locaux  caracteris- 
ti([ues,  le  long  du  trajet  de  la  veinc  jugulaire,  lorsquc  la  pblebite  se  propage 
du  sinus  a celte  vcine. 

2"  Au  cours  d’une  septicemic  dc  qucique  nature  qu’elle  soit,  on  volt  sur- 
venir des  signes  ile  meningite.  En  j)areil  cas,  il  s’agit  d’hyperemie  des 
meninges,  on  de  meningite  exsndative  ou  suppurative,  ou  de  thrdmbosc  des 
sinus;  rarement,  le  diagnostic  ])ourra  eti’c  etabli  d’une  maniere  certainc. 
Seuls,  les  phenomenes  de  localisation  reveleroni  (piebpiclbis  la  lesion  du 
sinus.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  second  cas,  I’erreur  de  diagnostic,  si  elle 
entraine  une  erreur  de  pronostic,  n’a  aucune  consecpicnce  facheuse  quant  a 
la  therapeulique.  ! 

Traitement.  — Los  thromboses  d’origine  locale,  au  moins  celles  qui 
sont  d’origine  olilique,  ont  ete  attacpiees  par  les  cbirnrgiens.  Apres  la  trepa- 
nation de  I’apopbyse  et  de  la  caissc,  on  explore  le  sinus  lateral  par  le  toucher, 
par  une  ponction ; la  thrombose  reconnuc,  on  ouvre  le  sinus  et  on  cxlrait  le  I 

caillot  avec  une  curette  jusqu’a  ecoulement  du  sang  par  les  deux  bouts  de  la  \ 

i 

(')  Luc.  De  la  pyemie  d’origine  auriculaire  sans  tlirombo-sinusito. /,«  HUdccinc  modei'tie,  10  jwWel  t 
ISOL  n"  55,  p.  453.  i 
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i!  vcinc,  qui  sont  alors  lain[)oiin(‘S  avcc  do  la  ga'/.o  iodofonnoo.  Qiiciqucs  clii- 
■li  rui'fiicns,  avanlde  conimcnccr  coUo  operalion,  Idnl  iino  ligaliirc  do  la  veiiic 
Li  jugidaire.  Dos  succos  asscz  nomlu-oiix  onl  coiironno  cos  Icntalivos.  Nous 
laisscrons  a nos  collahoralours,  j\lM.  Broca  ol,  Monro,  lo  soin  d’dlndier  on 
li  detail  cclto  lliorapenti((nc. 

Los  throinhoses  d’origino  scpiicoiniqnc  sont  an-dcssns  dcs  rcssonrccs  do 
HI  I’art ; on  no  ])ont  cpto  lour  opposor  nn  trail, (onenl  j)allialir,  condiinaison  des 
X inoyens  employes  contro  la  inoningito  aigne  el  les.  infections -gcnoralisocs. 

L’inipnissance  liaLilnello  du  trailoinont  enratif  impose  i’ohligalion 

Id’etablir  nne  propliylaxio  rigonrouse.  II  faiil  roconnaitre  quo  la  llirornbosc 
septiceniiipio,  .si  frbqncnto  nagnere  dans  les  asilos  do  nonrrissons,  tend  a 
devenir  nne  inaladio  trbs  rare,  grace  anx  incsnrcs  d’antisepsie  el  d’bygione. 
Oiiant  anx  thromboses  d’origine  olitiqno,  on  cn  proviendra  presqne  lon- 
jours  le  ddvoloppemenl,  si  on  oppose  anx  otilcs  el  anx  maslo'iditcs  lo  trai- 
b temont  dont  les  recherches  modernes  onl  permis  dc  tracer  les  regies  d’nnc 
b iiianiere  precise. 

f. 


<1 
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M^:NINGITES  CHRONIQUES 
PACHYMENINGITE  HEMORRAGIQUE 

i 

j 

PAR  EE  IP  A.-R.  MARFAN 

Acri'i'ge,  medocin  dos  hdpitaiix. 

Paniii  lea  meningifes  clironiques,  l)caucou[)  soni,  assooic'os  ii  dcs  l('‘sions  ; 
CLTi“l)ralcs,  inodullairos,  on  osseuaos,  ct  ceUc  association  Icnc  cidovo  lonto  : 
aidonoinic  clini([iic.  La  scnie  ([iii  nicnlc  nnc  description  s|)ccialc  ost  la  paclnj-  i 
men'uKjile  inlerne  hemovrcKjique  (pic  nous  (itndions  ci-apres.  Kncore  i 
verrons-nons  ipi’clle  n’a  point  chcz  renlant  nnc  inarclic  chroniqnc  coitiiik'  i 
clicz  I'adnite;  dans  Ic  jcnnc  age  die  cvolnc  avee  nnc  telle  l•a[)i(lit(’  cprclle  i 
ponrrait  renirer  dans  le  cadre  des  intniingltes  aignes.  ; 

Onant  anx  v('>rilal)les  iiKMiingiles  clii'oniipies,  I'liistoire  des  crfniiennes  | 
est  comprise  dans  celles  de  la  paralysic  gc’iu'rale,  des  sclciroses,  des  tnnienrs  j 
et  de  la  syphilis  ci'ix'hrales,  de  I’idiotie,  de  riiydrocc|)halie,  ipic  Ton  Ironve  i 
dans  ce  volume,  on  encore  dans  celles  dos  l(isions  des  os  dn  crane  (syphilis,  j 
tnhercnlose,  ostiiile  dn  rocher,  fraclnres)  (pii  ajipartiennont  ii  la  chirnrgio.  1 

Les  iidlammations  chroniipies  des  meninges  spinalcft,  (pii  attoignent  la  j 
pic-mere  (lepto-nniningites),  soul  ('Iroitement  litres  anx  myeliles  chroniqnes  j 
et  on  doit  les  diicrire  avee  celles-ci.  Ia's  [lachymcmingites  spinales  chroniipies 
sont  (diidiiies  les  lines  avee  le  mal  de  I’ott',  les  antres  avee  Ic  rhnmatisme 
verti'hraP.  La  varic'di'  d(■crile  par  Charcot  et  JolTroy  sons  Ic  nom  de  paclnj-  ' 
menirujile  ccrvicalc  liijpcrlropliupie  ne  pri-sentc  anenne  particniariti'i 
distinclivc  chez  les  eid'ants,  ipi’ellc  atteint  d’aillcnrs  ties  rarcmenl.  Je  me 
home  ii  signaler  le  eas  ii  pen  pres  nniipic  de  Crancher  : il  s'agissait  d’lme 
pachynieningile  cervieale  externc  hiimorragiqne  primitive  (|iii,  pendant  la 
vie,  ne  s’elail  gnere  Irahie  ipie  jiar  la  jiaralysic  dn  diaphragme^. 


PACHYMENINGITE  HEMORRAGIQUE 

[Hemcdome  de  la  duie-meve,  ItemorvcKjie  mdningee  secondaive) 

I 

Ldnstoriqnc  do  la  pachyiminingitc  chroniqnc  est  lii;  a celni  des  heinor-  ' 
rabies  meninoiies. 

O f L 

Isolcics  de  rimmorragic  c(‘i‘(ihralc  par  Morgagni  et  parScrrcs\  les  Ir'iiioi'-  ^ 

ragics  nahiingees  I’nrent  ensnitc  divisecs  snivant  lenr  sii’ge  cn  dciix  grandes  t 

varietris  : celles  qni  se  font  en  dehors  ct  celles  qni  sc  l‘ont  cn  dedans  dn  f 

(')  Voyez  le  tome  V dc  eel  ouvrage. 

(-)  Voyez  le  tome  I"  de  cot  ouvrage. 

I")  liiillclhi  medical,  1887,  5 juin,  n“  28,  p.  l3o.  ' 

(q  SEtiiiES.  Ann.  med.  chir.  de.s  hCpitaux.  Paris,  1819,  p.  181. 
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foiiillol  visoi'ral  do  rai'aclinoulo.  Colic  division  so  troiivc  consacroc  dans  iin 
iiioiiioirc  do  PiaisC 

Mais,  ddja,  on  1S57,  naillargof'  avail  nionlro  quo  lors((iio,  dans  nno 
antopsio,  on  l•onconll•o  nn  caillol  sns-ai'aolino'idicn,  o’csl-a-dirc  onlrc  la 
(lin’o-inoro  ol  lo  lonillol  viscoial  do  rai'aolinonh',  co  caillol  csl  l(!  plnssonvonl 
onkyslo.  II  tionl  j>af  sa  l>aso  a la  dni'o-nioro;  dn  cdlo  cocohral,  il  osl  roconvoi  l 
d'uno  inoinhrano  lisso  (pii  no  lonolio  pas  lo  ronillel  visceral  do  raraclinoido. 
liaillargor  pense  <pie  la  inoinhrano  d’onvoloppo  dn  kyslo  sanj*nin  s’esl  rorindo 
a|)ivs  riidinorraf>io.  grace  a rorganisalion  dos  conclios  pdri|)lidri(pics  do 
(ihrinc  on  a I'irrilalion  dos  tissns  voisins.  II  fanl  dislingnor  donx  cliosos  dans 
lo  Iravail  do  Haillargcr  : d’nno  pari  la  ddconvorto  do  rcnkyslonicnt  dn  caillol 
of  d’antre  pari  Tcxplicalion  qn’on  donne  I’anlonr.  La  preinidro  n’a  pins  did 
confcslde;  inais  la  secondc  a old  reinplacdc  par  nno  nonvcilo  conceplion. 
Collo-ci,  dhanchde  par  Calincil  cl  Crnvoilliior,  a did  rc[)riso  par  Virchow  on 
185  M ol  ddvoloppdo  ]iar  Ini  dans  les  amides  snivanlos.  Co  ii’csl  pas  I’hdinor- 
ragic  ipii  osl  lo  Tail  primilil' el  renkyslemenl  lo  Tail  secondairo.  II  sc  I'orino 
d’ahord  a la  lace  interne  de  la  pio-indre  des  ndo-ineinhranes  Ires  vascniairos 
el  e’est  a la  rnplnre  des  vaisseaux  de  nonvclle  Ibrinalion  qn’est  due  I’lidnior- 
ragie:  le  sangepanchd  se  Iroiive  natnrellement  liniitd  par  les  ndo-ineinhranes 
prdoxislanles. 

Celle  tlidorie  expli([iie  nn  grand  nomhre  de  cas  d’hdinorragies  sns- 
arachnoidiennes ; ellc  ne  les  expliqne  |ias  Ions.  C’esl  jiarce  qu’on  I’a  trop 
gdndralisde  qn’nne  rdaclion  a snivi ; Ynljiian,  Lahorde,  Lnneair,  out  d’ahord 
inontrd  expdrinienlaleinent  qne  le  sang  d|)aiichd  an-dessns  de  rarachnoi'do 
pent  s’enkystei’  en  provoqnanl  la  Ibrinalion  d’nne  ndo-inoinhrane  anlonr  de 
lui.  Plus  lard,  llngnonin^  a Tail  nn  retonr  presqne  coinplol  a I’opinion  de 
Baillarger.  C’est  aller  trop  loin  en  sens  contraire.  La  pacliyindningile  ndo- 
nieinhranense  a die  renconlrde  sans  hdinorragies;  on  Pa  relronvde  avec 
des  hdinorragies;  son  existence  sort  indenme  de  lonles  ces  discussions. 
■Mais  il  est  certain  qne  lontes  les  hdinorragies  sns-arachnokliennes  enkystees 
ne  sent  pas  le  fait  d’une  pachyindningite  priniilivc®. 

11  rdsnlle  de  ce  court  aperfii  liislori(|iie  qne  la  pachyindningite  doit  ctro 
isolde  de  I’ensenihle  des  hdinorragies  indningdes.  Nous  aliens  la  decriro 
d’ahord;  le  chapilro  snivant  sera  consaerde  anx  hdinorragies  indningdes. 

Etiologie. — La  pachyindningite  hdinorragiipie  est  rare  dans  I’enl'ance  ; 
elle  s’oliserve  snrtonl  ohez  les  snjets  agds  de  1 a 5 ans.  Tandis  qne  chez 
radnlte  ses  causes  liahilnelles  sent  I’alcoolisnie  el  la  Iblie,  dans  le  jenne  age 
cc  soul  les  maladies  inrcctionses  : les  fievres  driiplivcs,  snrtonl  la  rongcolc' ; 

(*)  Plies.  Mi'-moire  siir  les  doux  maladies  comuios  sons  le  nom  d' npoplexie  mL’ii'tiujee.  Mem.  de 
I’ Acad,  de  medecine.  Paris,  ISIS,  t.  XI,  p.  18. 

(’)  ll.-.ir.i.AKCEii.  Du  sifege  de  (lueDitics  hemorragies  meningees.  These  de  l‘aris,  1857. 

(^)  Viitr.now.  \'erhnitdlun;/en  der  physilc.  medic.  Gesells.  in  Wiirzbary,  1851,  t.  II. 

{*)  Lu.veau.  These  de  Paris,  1873. 

(“)  Hlouemn.  Ziemssea’s  llamlbHch,  1.  XI,  1,  p.  571,  2"  edilioii,  1878. 

(“1  Voyez  ; .VncitAMBAiii.T.  .\rlielo  JIexixces  dn  Did.  encyclap.  des  sciences  med.,  2'  si'rie,  t.  VI,  Paris, 
1875.  — Jaccoud  et  I,AiiAim:-I.Ar.nAVE.  Article  .Mk.m.vges  du  Nouveau  did.  de  tiled,  el  de  chir.  pratiques. 
Paris,  1870.  — Stefkk.n.  llemon'agies  nieniiigi’es  et  Pacliymeningite  interne.  Gerhnrdl.'s  llaudbuch. 
der  KinderUrankheilen,  t.  V,  I,  j).  552  el  580,  1880.  — Oii.liet  el  Uautiiez.  Traile  des  mal.  de  Teufance, 
edition  Saxxe,  t.  I,  1881,  p.  157. 

(’)  IloiioLLE.  Build,  de  la  Soc.  anal.,  1873,  p.  705. 
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la  fievro  lyplioiile,  lYTysipolc  do  la  I'aco,  la  hroncho-piiouinonio  cl  la  pnou- 
nionio,  la  tubcrculosc  (voir  Mihiingile  I iiberculeitse) , la  caclioxic  d’origine 
«*aslro-intcstiiialc,  avcc  on  sans  rachilisinc.  llonhnor  a observe  im  cas  iiiipu- 
(able  a la  syphilis  liorodilairc.  Tonnole  cl  RillicLcl  Barllicz  onlcile  dcs  Tails  oii 
la  inaladic  a paru  sc  d6velop[)cr  a la  snile  dc  la  suppression  brusque  d’un 
eczema  du  cnir  ebeveln. 


Anatoraie  pathologique.  — Los  lesions  doivenl  elrc  elndiecs  avanl  el 
apres  riiemorragie. 

I.  Pacliymeningile.  — La  dnre-mere  s’epaissil  el  il  so  ])roduil  a sa  Taco 
interne  unc  serie  de  couches  neo-iueiubrancuses  qui  se  disposent  cn  lanielles 
slraliliecs.  Dans  Ics  casrecenls,  les  Teuillets  soul  minces,  tenus,  Iransparenls 
au  point  qu’ils  passeraient  inapergus  si  on  ne  promenait  pas  le  manebe  d’un 
scalpel  a la  face  interne  de  la  dnre-mere;  par  cot  artilice,  on  les  decolle  ct  on 
les  retire  sons  la  forme  d’lmc  loilc  line  el  reticnlee  comme  nne  toile  d’arai- 
gnee.  Pins  tard,  les  Teuillets  sont  plus  epais,  plus  iiombi  en.v  (dc  5 ii  "iO).  11s 
adherent  lachemcnt  a la  dnre-mere  par  qnebpies  liactns  conjoncliTs.  lls  sont 
Tonnes  d’nne  masse  amorpbe  rcnTermanl  des  cellnles  londes,  des  cellules 
TnsiTormes,  des  fibres  elasliqncs;  les  conches  les  plus  internes,  les  plus 
jennes,  sont  les  plus  riches  en  cellnles.  La  surface  ([ui  regarde  le  cerveaii 
est  rcconverlc  d’nn  cndotluHinm.  Ce  lissn  neo-membranenx  est  Ires  riche  cn 
vaisseaiiY.  Ccnx-ci  proviennenl  de  la  dure-mere;  (pioiqne  tres  larges,  ils  out. 
la  Trcle  slruclure  des  ca|)illaires,  et  meme  parTois  lenr  paroi  a subi  la  dege- 
nerescence  graissense  (Mahnsten,  Vnlpian  el  Charcot).  Cette  disposition  fait 
comprondi'c  avcc  quelle  Tacilite  les  hemoiragics  se  prodniront.  Vnlpian 
a constate  la  pi'escncc  de  filets  nervenx  dans  le  tissn  neo-forme. 

Le  siege  de  ces  neo-membranes  repond  snrtont  a la  face  convexc  dn  cer- 
vean;  on  les  tronvede  preference  le  long  de  la  grande  faux  ct  dans  la  region 
de  rarlere  meningec  moyenne.  On  nc  les  rcncoidre  pres(pic  jamais  a la  base 
dn  crane. 

Le  nombre  des  foyers  est  variable,  lls  sont  nnilateranx  on  bilaleranx,  ct, 
dans  ce  dernier  cas,  ils  alVectcnl  nne  cerfainc  symetric. 

II.  — Ihnnatome.  — Lors(pie  les  vaisseanx  de  neo-formation  sc  rompent, 
le  sang  s’epanche  entre  les  lanielles  slraliliecs  el  les  dissocie.  Ces  lamclles 
rcnkyslent  nalnrelleinenl.  Le  foyer  hemorragique  a nn  volume  tres  variable, 
d’nne  lenlillc  a nn  (cnf  de  ponle.  11  a sonvent  nne  forme  allongec  d’avant  cn 
ari'ierc  et  suit  la  grande  faux.  11  est  parfois  unique  ; parfois,  il  y a plnsienrs 
foyers  disperses  entre  divers  fcnillcls ; riiemorragie  pent  d’ailleurs  elrc 
bilaterale.  La  cavite  qui  renferme  le  sang  est  sonvent  cloisonnee.  Si  I’hemor- 
ragie  est  recente,  le  .sang  est  liqnide  on  cn  caillots  rouges  ; si  clle  est 
ancienne,  on  nc  tronve  plus  qne  des  caillots  decolores  on  nn  liqnide  ocrenx. 
Parfois,  il  ne  rcste  plus  ({ue  de  la  serosile  qui  semble  secretec  par  les  parois 
dn  kyste  ; il  se  produit  ainsi  de  \liydrocephcilie  externa,  ainsi  qne  ccla  a 
etc  note  par  Gouraud',  Legendre  ct  Virchow.  11  est  asscz  frequent  dc  rcncon- 
Irer  des  foyers  recents  a cote  des  foyers  anciens. 


(')  Build,  de  la  Soc.  anal.,  1830. 
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Qiiantl  riicmalomc  sc  prodtiil  chcz  dos  cnlaiils  donl.  Ics  fonlancllcs  sonl 
I!  feriiiees,  il  cn  rcsullc  prcsquo  I'alalomonl  dc  la  c()m|n’cssion  dii  ccrvcaii  doiil 
los  circonvolulions  sonl  plus  on  inoins  aplalios ; s’il  sc  produil  clicz  dcs 
III  siijcls  dont  Ics  ronlancllcs  nc  soul  pas  encore  ossiliecs,  le  cerveau  ecliap|)c 
plus  on  inoins  a la  compression.  Cruveilhier  a Ironve  cliez  des  adidles  des 
/ kysles  anciens  Ires  volninincnx  an  niveau  desipiels  les  os  dn  crane  elaienl 
;i,  manircslemenl  sonleves,  ce  qni  pour  Ini  elait  line  prenve  ipic  la  maladic 
iu  I'cinontail  a renrance. 

Chez  radnitc,  les  foyers  do  pacliyimmingite  hemorragiipic  avee  heinaloine 
u|  Old  etc  rencontres  dans  Ic  canal  vcrtehral ; ils  coexistent  d’ordinairc  avec 
y des  foyers  inlra-craniens  el  olfrent  du  rcstc  les  inenies  caracteres  ipie  cenx-ci. 
P Xous  ne  connaissons  pas  dc  cas  scmhlahles  chez  I’enfant. 

[I  Symptomatologie.  — Chez  les  jennes  enfants  cachecticpies,  la  maladic 
|kj  pent  passer  inapergne  ; la  pachymeningile  se  devcioppe  et  riiemorragie  sc 
b prodnit  sans  qne  des  symplonies  appreciahles  viennenl  cn  reveler  Fcxistence. 

Aillenrs,  la  maladic  restc  latcntc  pendant  la  phase  dc  pachymeningile  et 
clle  ne  sc  decelc  qu’an  moment  dc  riiemorragie  par  des  convulsions  repetees 
et  rapidement  mortclles. 

Enfin,  on  a pu  rencontrer  chez  les  enfants  des  formes  plus  completes, 
rappelant  celle  dcs  adnltes  chez  lesqncis  la  inaladie  evolne  nctlement  cn 
deux  periodes  : une  periode  de  pachymeningitc,  une  periodc  d’hemorragie. 
Mais  an  lieu  que,  dans  Cage  mur,  la  maladic  a une  longue  evolution  et  est 

i d’ordinairc  apyretique,  chez  I’enfant,  ellc  s’accompagne  dc  lievre  (Legendre)* 
et  a presque  toujours  une  duree  asscz  courtc.  Des  le  dehul,  la  tenqieraturc 
s’elcve,  I’enfant  se  plaint  dc  lassitude,  a de  la  peine  a marcher,  gemit  et 
signale  quelqucfois  une  cephalalgie  localisec ; des  vomissements  peuvent  sc 
produire ; mais  ils  sont  hcaiicoup  moins  constants  quo  dans  la  meningitc 
I tuhcrculeusc.  Puis  apparaissent  des  convulsions  d’ahord  legeres,  de  la  con- 
tracture permanente  et  symelriquc  dcs  cxlremites,  du  myosis  douhlc.  Ces 
symptomes  suhissent  qnelques  oscillations;  mais,  an  hout  de  pen  de  jours, 
riiemorragie  sc  produit.  Alors  I’cnfant  lonihc  dans  une  somnolence  invin- 
cihle  on  dans  le  coma  ; le  pouls  devient  lent  et  irregulier ; il  y a de 
I’incontinence  d’urinc  et  dcs  matieres  fecales  ; le  myosis  s’accuse  du  cote 
lese  (Griesingcr),  fait  paradoxal  et  encore  inexplique  ; les  convulsions  et 
les  contractures  reparaissent  et  I’enfanl  succomhe  dans  le  coma.  Cette  evo- 
lution est  terminee  en  ipiclques  jours  ou  cn  ipielipics  semaines.  11  est  rare 
qu’elle  s’acconipagne  de  phenonienes  de  localisation,  cn  particulicr  de  para- 
lysic;  cependant  on  pent  constatcr  de  I’lieniiplegie  chez  les  enfants  dont  la 
fonlanclle  est  ferniee,  ce  ipii  [lermct  a I’liematomc  d’excrcer  sur  le  cerveau 
une  compression  plus  cflicacc. 

La  mort  rapide  est  done  la  tcrniinaison  hahituclle  dc  la  pachynieningitc 
heniorragique  de  I’enfant.  Toutefois  I’analomic  pathologique  nous  ajiprend 
quo  le  patient  pent  survivre ; mais  alors  il  rcsle  ces  kystes  sereux  qui  consti- 
tuent une  forme  dc  I’liydrocephalie  externc  et  ces  lesions  peuvent  enlraincr 

(')  LEOENDnE.  Rechcrches  rnintumo-palli.  el  cimiques  sur  qnelques  muL  de  I'enfance.  Paris,  18iG, 
p.  113. 
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(los  accidonls  divers  (idiolic,  e|)il('i)si(',  cecile,  paralysie  spasiiiodiiiue).  : 

Diagnostic.  — La  pachyineningite  heinoiTagi(pie  do  rcnlanl  pent  6lrc 
conrondiie  avoc  le.s  lumeurs  cerel)ralcs,  les  meningilcs  aigiics  ot  la  throiii- 
l)ose  des  sinus. 

Les  limiours  cerc‘l)i'alcs  out  imc  inarclio  j)liis  Icnle  el  s’aceoin[)agnenl  i 
souvent  de  plienoinenes  do  localisation,  particuliereinenl  dans  le  doniaine  do 
rinnervalion  oculaire  (papillc  iHranglee,  strahisinc,  ptosis). 

Les  meningiles,  les  ahees  dii  cervean,  les  phlelules  des  sinus,  suites 
d’une  otite  suppiiree,  seront  reconnus  ou  tout  au  nioins  soup^onnes  par 
rcxainen  de  rorcille. 

La  nieningite  luLerculcuse  I'rappe  surtout  les  enlants  de  5 a 6 ans,  landis 
(pie  la  pachyiiKiningile  so  voil  de  1 an  a 7)  ans.  La  premiere  s’oLserve  dans 
les  I'amilles  de  tuberculeux  ; elle  nc  s’accompagne  pas  de  conlractiu'e  persis- 
tante  des  pieds  el  des  mains  comme  la  pacliyiminingitc  himiorragiipie  i 
(Legendre).  Le  straldsme,  la  constipation  el  la  retraction  dn  ventre,  I’amai-  i 

grissement  extriiiiiemcnt  rapide,  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  pachynu;-  i 

ningile;  les  vomissements  du  debut  sont  moins  IHupients  ct  moins  signifi-  i 
catil's  (pie  dans  la  ua'iiingite  luberculeuse. 

Les  Ibromboses  des  sinus  (pii  succedont  a une  sc[)tic(imie  (tbromboses  j| 
marasti(pies)  ne  peuvent  etre,  a I heure  priisenle,  dislingiu'os  suremcnl  de  la  | 
pacbyiminingite  bemorragi([ue.  1 

Traitement.  — L’applicalion  (Lunc  ou  deux  sangsucs  derriere  ebaque 
oreille,  Fiisage  (I'une  vessic  de  glace  siir  le  cuir  cbcvelu  priialablement  i-asii, 
le  calomel  a doses  I'aibles  et  Iractionmies,  out  etc  enqiloyiis  contre  la  pachy- 
irn’Miingile  b(‘morragi(pie.  Cos  moyens  sont  de  simples  palliatil's. 

Quand  des  accidents  convidsils  se  |)rodiiisent,  on  administrera  des  bro- 
mures  ou  du  cbloral.  et,  si  les  convulsions  menaccnl  la  vie,  on  sera  autoris(3  ' 
:i  prali(pier  des  inbalatious  de  cblorororiiu'  ou  d’i'tbcr. 

Lbez  les  adidtes,  (|U(d(pies  cbirurgiens  out  prati([U(3  la  tr(ipanation  et  out 
ensuile  [)roc(idii  a 1 evacuation  (*t  au  nettoyage  du  Foyer  lu’unorragiipic.  Dans 
un  |)(‘tit  nombre  de  cas,  le  succes  a couronm’'  ces  tentatives.  Chez  renlant. 
la  maladie  marebe  avec  trop  (b;  rapidiU’  pour  (pi’on  puisse  avoir  une  grande 
conliance  dans  le  r(’•sultat  d'une  intervention  cbirurgicale. 
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HiMORRAGIES  MENINGJEES  ET  CtlRtERO-SPINALES 
PAR  LE  D-  A.-li.  MARFAN 

Ajfregt'-,  im'decin  dos  liopilaux. 

I Toutes  Ics  parlies  contcnues  dans  rinlerieiir  dii  crane  el  dii  rachis 
M peuvenl  elrc  le  siege  d’heinorragies  : cervcan,  mesoceplialc,  inoclle,  ine- 
lii  ninges  cranienncs  cl  racliidiennes.  Mais,  cliez  le  jennc  enl'anl,  les  lieinor- 
|i.'  ragies  ineningees  sonl  les  pins  coininnnes;  cclles  de  la  snhslanco  cerebro- 
(f  spinalc  leiir  sent  ordinaircnienl  associees  el  reconnaissent  a pen  dc  chbse 
m pres  les  iiiemes  causes;  anssi  nous  decrirons  snrlonl  les  beinoi-ragies  menin- 
M gees  cl  nous  ferons  rcnlrci-  dans  cclle  dcsci'iplion  les  fails  qni  concernenl 
tij’  les  liemorragics  cerebralcs  et  niednllairos  do  rcnfance. 

I Ainsi  qne  nous  Favons  indique,  en  rclraganl  Fhislorique  de  la  pacliyme- 
• ningile  liemorragiquc,  on  s’esl  allaclie  nagnere  a divisor  minnlicnsemcnl 
u les  liemorragics  ineningees  suivanl  Icnr  siege.  Eireclivemcnl  le  sang  pcnl 
i s'epancher  cntre  les  os  dn  crane  cl  la  dnrc-merc  ( II.  epidurales  on  extm-ind- 
i nincjees,  cephalematome  interne);  enli'e  la  dnre-inerc  el  le  fenillcl  visceral 
j de  Farachnoide,  c’esl-a-dire  dans  la  cavile  qni  represenle  llieoriqncment 
I Finlerieiir  de  la  serense  arachno'idicnnc  (7/.  sus-arachnohlienne);  enlrc  le 
I leuillel  visceral  de  Farachnoide  el  la  pic-mere,  c’csl-a-dirc  dans  Fcspace  qni 
j renfermc  le  liqnide  cephalo-rachidien  el  qn’on  nomine  espace  sons- 
araclmoidien  (/7.  sous-araclinoidienne);  dans  les  vcnlricnles  (11.  venlricAi- 
laire);  dans  plusicnrs  de  ccs  c.aviles  ala  fois  [II.  inixle).  Enfin,  on  doit 
distingucr  les  hemorragies  des  meninges  crdniennes  ct  cellos  des  meninges 
rachidiennea . On  s’est  cfforce  dc  decrirc  separemcnl  tonics  ccs  varietes  en 
attribuant  a cliacnnc  d’clles  des  causes  et  des  syniptomes  propres.  Chez 
Fadnltc,  on  ne  sanrait  niei’  qn’il  no  soil  conrormc  a la  rcalite  des  fails 
(Fopposer  Fnnc  a Fantrc  les  denx  principales  A^arieles  : Fhemorragie  ,sns- 
arachnoidienne  et  Fheniorragie  soiis-arachno'idicnnc ; la  premiere  n’etanl 
autre  (pie  Flmmatomc  dc  la  pacliyimjningitc,  la  scconde  rcprcisentanl  ime 
varii'lii  de  Flmmorragie  ciircihralc.  Mais  clicz  Fcnfant  il  n’en  cst  plus  ainsi; 
cn  metlanl  a jiart  la  pachyiminingilc  h(imorragiqne  d(ija  decrilc,  nous 
voyons  ([ii’une  im^me  cause  pent  engendrer  des  h(imori'agies  de  siege 
diftercnl  et  ipFen  fait  Fhemorragie  meningt'c  mi.vle  csl  la  plus  friirpiente ; 
d’aulre  part,  nous  voyons  qne  les  symph'mics  diipcndenl  hien  jilus  de  Fago 
dc  Fcnfant  (pic  du  siege  de  Flmrnorragic.  Par  suite  nous  (“ludicrons  ces 
diverSes  localisations  dans  nnc  senle  descrijUion. 

Etiologie.  — Le  traumalismc  est  la  cause  la  plus  commune  des  Immor- 
ragies  meningccs  cl  C(irc!bro-spinalcs  chez  Fcnfant.  Nous  nous  ahstiendrons 
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do  parlor  dos  Iraiimatisiiios  diiriir^icaiix  dont.  los  oUbls  sont  los  iiibnios  ' 
cliez  ronlanl  (pie  clioz  I'adnUo.  Mais  lo  Irainnalisme  ohslelrical,  (pii  esl  lo 
(acloiir  lo  |)lns  iinportanl  dos  hbinorragios  inoningiics  ci  C(jr61)ro-s|)inalos 
dll  proiiiier  ago,  iiic'rilo  do  nous  arrctor. 

Criivoilliior  a Tail  la  rcnianpio  suivanlo  ; ipiand  on  ja'aliipio  I'aulopsio  des  i 
iioiivoaii-iibs  (pii  soul  vonns  an  inondo  on  lilal  d’aspliyxio,  dans  lo  tiers  dos  t 
cas,  on  Iroiivo  do  riKnnorragic  im“ning(!>e  cl  cello  liision  osl  sans  donlo  la  ; 
cause  dos  accidenls  asphyxiqnos.  C’csl  lo  traumalisine  do  raccouchcnienl  (|ui  i 
provorpie  d’ordinaire  riiiiinorragio  inoningoe  des  nouvcau-m'js'.  Aiissi  la 
roncontre-l-on  siirlonl  a la  suite  des  parturitions  longues  el  laltoricuses,  dos  i 
inlorvenlions  opbratoires  par  le  forceps.  Mais  I’accident  pent  se  produire  ; 
ajux's  un  acconclioincnt  normal,  cc  (|iiicxige  sans  doutc  uno  fragiliti' sfit'dale  i 
des  vaisseaux  (avortons,  prbuialurbs,  jnincanx,  sypliilili([ucs).  An  moinonl  ! 
dll  passage  de  la  t(}te  footale  dans  la  fili(!‘re  gii'iiilale,  les  os  du  crane  clievau-  j 
client  el  exerconl  un  tirailloinent  dn  cot(3  des  numingos.  Kundral  adriiol 
qu’il  y a dbplaceiucnl  des  os  parietaux,  coin|irossion  dn  sinus  longitudinal 
supbi'ieur,  regurgitation  dn  sang  vers  los  veines  de  la  convoxite  du  cerveau 
el  ruptures  de  cos  veines.  Cette  explication  est  fondiie  snr  los  fails  siiivants: 

1*  cos  libmorragios  soul  presqne  ton  jours  silui'es  a la  convexiU*  du  cerveau 
au  niveau  do  Cos  jiaribtid  el  sui'  lo  trajet  des  veines  (pii  sc  jellont  dans  lo 
sinus  longitudinal  snpiiriour;  ‘2“  on  trouve  soiivcnt  line  veine  dbcliiree  dans 
le  foyer  lu'inorragi(pic ; 5"  il  y a (hqdacemcnt  des  os  parietaux;  4°  on  pout 
fairc  |)('‘n(’“tror  dans  les  veines  do  la  convoxiti'i  dn  liquidc  injectii  dans  lo 
sinus  longitudinal  supi'-riour.  ' 

En  dehors  du  trauinatisiuo  direct,  raccoucliemont  pent  provo([uer  des 
libmorragios  mbningbespar  d’autros  mbcanismes.  Les  circulaires  du  cordon, 
la  couqu’cssion  du  cordon,  ])ar  la  slase  encbplialiqiic  qui  en  rbsulto,  pouvent  ' 
dovonir  une  cause  d'libuiorragio  mbningbo  cliez  les  nouveau-nos. 

Enfin,  il  y alien  de  se  demandor  si,  dans  certains  cas,  les  hemorragies 
mbningeos  ohsteti'icales  ne  sont  jias  due.s  a la  dbeompression  inslantanbo 
(pie  snhissent  les  vaisseaux  particulierement  friahlcs  dans  certains  cas  el  it 
lour  repletion  Imp  l)rus(pie  et  Imp  intense  |)ar  raflUix  sanguin.  Les  liemor- 
ragies  meningbes  ne  sont  pas  rares  en  elfet  dans  les  accouchements  Ires 
rapides,  coinme  cenx  ([iii  se  font  avant  tonne;  et,  d’autre  part,  M.  Dernclin  a 
ohservb  cel  accident  cliez  nn  nouveaii-nb  extrait  par  ropbralion  ebsarienne. 

Cos  libmorragics  ohsletricales  sont  sus  ou  sous-araidino'idienncs,  oii 
mixtes.  Elies  s’accompagnentparfois  d’liemorragie  epidurale  (ceplialematoine 
interne)  et  d hemorragic  cbrbhrale. 

Dans  les  accouchements  par  le  siege  et  dans  la  version  podalique,  lorsqu’on 
excrce  des  tractions  sur  le  trnne,  on  pent  provoqner  des  hbmorragies  intra- 
rachidiennes  (meningbes  ou  medullaircs).  En  cas  d’accouchement  par  lo 
siege,  on  pent  aussi  observer  des  hbmorragies  des  mbninges  craniennes; 
rbpanchementse  fait  encore  dans  la  zone  du  paribtal  (Sarah  Mac  Nutt). 


(*)  KuNDtiAT.  I'eber  die  intrameningcalen  lilulungen  Neugoborenor.  Wien,  hliii.  Woch.,  ISiM).  n°  -U!. 

— liiciiAiiDiEiiE.  Ik-moiT.  iiK'n.  cause  de  mort  chez  le  noiivcau-mS  valour  modico-ldgale.  7/iod.,  1890. 

— Voyez  aussi  : Demelix.  H6m.  des  nonveau-n's,  dans  le  tome  II  de  cet  ouvi'age. 
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Dos  lioiiiorra'iios  iiionin^oos  lraimiali(|iios  |)()uiTaioiil,  sc  produii’c  avanl 
I’accoucliOMicnt,  dans  I’utonis.  (oinoin  lo  I'ail,  suivani  tin  an  Dniihl)'. 

line  I'eimiie  ciiceinie  ayani  I'oon  uii  coup  violoiil  dans  la  region  al)dominale  donna 
M naissance,  Irois  inois  apres.a  nn  enl'aid  inorl-mi  (|iii  avail,  dn  cole  gaiiclie,  les  doigis 
et  le  condo,  los  orleils  el  lo  genon  lelleinent  raidis  dans  la  flexion  (lu’on  ne  put 
■ clendre  ces  joinlnros  sans  ronipro  les  tendons.  L’anln;  cole  n’od'rait  rien  do  pared. 
'!  A I’aidopsie,  on  Ironva  nn  caillot  ancien  dans  I’heinispliere  ceiaibral  droit  an-dessiis 
I (In  veniricnie  lalt'i'al.  I.e  paritdal  droit  avail  sa  surface  denuddo  el  elail  Ic  si(ige 
i;  d'une  ecchymose  (Hendne. 

Apres  la  naissance,  los  homoiTagios  mdningoosot  cortd)ro-sj)inalcs  sonl 
( la  consoquence  (riiiio  Ihi’oinhoso  dos  sinus  (voir  lo  chapilre  procodcnl), 

I (run  processus  do  nidningo-oncdphalilo,  (rniio  rnplnre  vascnlairo  due  a dc 
)i  violontos  tpiintcs  do  ctnpiolnclio,  d'nnc  inaladie  gonoralc  hoinoi'ragiqne 
IV  (voyoz  Purpura,  t.  11),  d’nnc  grannlio  sans  inoningitc  (Uilliet  et  Barthez), 
r irnne  seplicoinio  snbaigne  on  chroniquo,  coinmc  colic  tpie  croc  la  cacliexic 
fi  gaslro-intcslinalc  parlicnliercnient  sons  la  forme  d’atllrcpsic^  Ces  dcrnicrcs 
f causes  sont  clndiccs  cn  d’aulros  parties  dc  cc  livre. 

Rilliet  ct  Barthez  pensent  qne  la  stasc  veinense  cncephaliqne  qni  rcsnlte 
'I  trnne  compression  dc  la  vcinc  cave  par  ties  ganglions  tubercnlcnx  dn 
fi  modiastin  est  capable  d’allcr  jnsqn’a  riiomorragic  meningoc.  Mais  on  pent 
»i  sc  demantler  si  I’accident  nc  doit  pas  clans  cc  cas  etre  rattacbo  a rinl'cction 
) tubercnleiise  plutbt  qu’a  la  compression  veinense. 

Les  hemorragies  moningees,  ainsi  qne  les  corebrales  ct  lesspinales,  pen- 
vent  se  prodnirc  an  voisinage  dc  tlivcrscs  lesions  inlra-craniennes,  corninc 
les  tnmenrs.  C’est  menic  la  la  cause  ordinaire  tics  hemorragies  intra-rachi- 
I tliennes  qni  ne  sont  pas  dues  a un  tranmatisme  cbirnrgical  on  obstetrical. 
L’hematorachis  et  rhematomyelic  se  voient  snrtout  en  cas  tie  tumeiirs  tuber- 
culenscs  on  syphilitiqnes. 

Parrot^,  Mnggia  et  Contlio^  out  vn  ties  hemorragies  meningecs  cbez  tics 
nonvean-nes  atteints  d’bypcrtropbic  tin  thymus  et  tendent  a I'aire  jouer  un 
role  patbogene  a cettc  dcrnierc  lesion. 

11  est  tout  a fait  exceptionnel  quo  les  hemorragies  intra-raebidiennes 
soient  dues  cbez  renfant  a tics  lesions  chroniques  tics  vaisseaux.  Les  ane- 
vrysracs  miliaires,  cause  habitucllc  do  riiemorragie  ccrebrale  clans  Page  mur, 
ne  se  rcncontrent  presque  jamais  dans  la  premiere  poriotle  tie  la  vie. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  avons  inditjue  les  sieges  divers  que 
peuvent  occuper  les  hemorragies  meningecs.  L’bemorragie  epidurale  n’csl 
autre  chose  tpie  Ic  cepbalcmatome  interne  ampicl  nn  ebapitre  sjiecial  est 
consacro. 

Pour  V hihnorragie  sus-araclinoulienne,  rhematomc  special  a la  paeby- 
meningite  ayant  anssi  etc  docrit,  nous  nous  occuperons  siirlont  ties  Immor- 
ragies  ipii  sont  d’origine  obstotricalc.  Le  sang  est  repandn  a la  surface  tie 
I’aracbnoidc ; an  debut,  cc  sang  restc  liipiido;  il  ressemble  a tin  chocolat  a 

(')  GnzeUe  dcs  hiipilaux,  17  levrier  18.59. 

(*)  Pour  les  li(‘morrngies  cdrdbrales  et  iiKiningdes  tie  I’alhreiisif,  voir  I'article  de  M.  Tliierceliii  dans 
cel  oiivrage,  t.  II,  p.  278- 

P)  Arck.  de  tocolo(jie,  187.5. 
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I’oau  ; la  pcsanlcur  roniraino  paHbi.s  vors  los  lolxis  poslcrieurs  dii  cci'veau  an 
niveau  dcsqiiels  il  pent  s’accuinuler : inais  toiile  la  cavile  siis-aniclinoidieiiiu; 
I'cnreniie  dc  la  serosito  sanf>iiiiu)lenlo ; Ic  sang  ])cnl  d’ailleurs  rnscr  dans  li; 
canal  verlehral.  Lorsqne  la  inoct  snrvienl  dans  les  phases  iniliales,  la  diii'c- 
inere  ct  racachnoidc  cnlrc  lesqnellcs  le  sang  s’csl  epanclie  no  presenloni, 
aucnne  alteration.  Plus  lard,  Ic  sang  e|)anche  pent  so  coagnler;  hienlot  on 
Ironve  de  pctils  caillols  disseniines;  lantbt  on  tronve  nn  on  plnsicnrs  caillots 
(Uendns,  aplatis,  ramifies  qni  rcnibrnient  el  derorincnt  la  region  sons-jacenle 
dll  cervcau.  Cos  caillots  sont  noirs  tout  irahord;  cnsnito.  ils  sc  dccolorent 
et  sont  representes  par  des  stratifications  de  librinc  jaiiiu'ilro.  Los  experiences 
dc  Vnlpian  cl  Lahordc  prouvent  ipi’a  la  longnc  ccs  caillols  penvent  s’en- 
kyslcr;  niais  la  clinique  hnniaine  n’a  pas  encore  conlirrne  ncttcincnl  ccs 
donnees  experimcnlalcs. 

Dans  V hinnorragie  sous-avachnohlienne,  Ic  sang  s’epanclic  dans  la 
cavite  qni  rcnrerinc  le  liqnidc  cephalo-rachidicn  ct  sc  melange  avec  Ini. 
L’hcmorragic  cst  qiiclqiiclbis  pen  ahondanlc;  clle  pent  n’etre  rcprescntec 
qne  par  la  conlcur  rose  dn  liqnidc  cephalo-rachidicn  ct  qnclqncs  ccchymoscs 
de  la  pic-mere.  Aillenrs  Ic  sang  forme  imc  conclic  mince  on  epaissc  ipii 
rcconvre  nnc  plus  on  nioins  grande  parlie  dn  cervcau.  An  debut,  il  esl  liipiide, 
nn  |)cn  sirnpenx,  de  conlenr  hrnne  on  carminee.  Pins  lard,  il  se  coagnle  en 
caillots  noiratres,  non  stratifies,  semhlahles  anx  concretions  crnoriipies  dn 
ciriir.  Lisseasa  surface  externc  reconvertc  par  rai-achnoi'dc,  le  caillot  s’elcnd 
par  sa  face  interne  snr  la  ])ie-merc  ct  penelre  avec  clle  dans  les  anfraclnosites 
des  circonvolntions  cerehrales,  .lamais  le  .sang  ne  s’enkysle.  Mais  il  pent 
comprimer  et  memo  dilacerer  le  cervcau.  L’originc  de  I’hemorragie  sous- 
arachnoidienne  corres[)oiul  le  phis  sonvent  a la  convexite  dcs  hemispheres, 
particnlieremenl  a la  parlie  siqiericnre  dc  la  scissnre  de  Rolando;  mais  le 
sang  [leiil  se  repandre  vers  le  cervelel  on  la  base  dn  cervean.  Sonvent  il  sc 
ditfiise  dans  le  canal  vertebral.  Les  veines  de  la  pic-mere  sont  vohnninenses 
et  distendnes  |iar  nn  sang  noir  ct  coagnle.  Dans  nn  cas  observe  par  Rillicl  el 
Rarthez,  il  .semhlait  (prime  injection  de  liipiide coagnlahlc  cut  etc  ponssee 
avec  foi'cc  dansces  vaisseanx.  Cette  infiltration  sanguine  excessive  a fait  com- 
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parer  la  pic-mere  a nn  placenta.  Les  sinus  de  la  dnre-merc  sont  d’ordinaire 
gorges  dc  sang  et  rcnfcrnient  jiai'lbis  des  caillots. 

Les  hemorragies  sns  id,  sous-arachnoRliennes  sont  nnilateralcs  on  hila- 


teralcs ; qnand  dies  sont  d’originc  ohstetricalc,  dies  sont  sonvent  syme- 
tri(|iies.  Chez  le  noiiveau-ne,  les  hemorragies  sns  ct  sons-arachnoi'diennes  co- 
existent sonvent.  L’lmc  cl  raiilrc  sont  freqncmmcnt  accornpagnees,  soil  de 
cephalematome  interne  on  externc,  soil  d’nne  liemorragic  cerdiralc,  soil 
d’nne  Injmorragie  vcnlricnlairc,  soil  d’nne  liemorragie  intra-rachidienne 
(hemorragies  mixtes).  Vheinoiragie  cerebrale  dcs  enfants  cst  tantot  nnc 
hemorragie  en  fover,  tantot  ct  le  pins  sonvent  nnc  liemorragie  capillaire 
[IL  ponctuee);  parfois  les  deux  formes  s’associcnt  (Rillict  ct  Rarthez).  L’nne 
et  Pantre  coexistent  d’ordinaire  avec  des  hemorragies  meningecs  ct  alors  ■ 
cdlcs-ci  sont  prcsqiic  toujours  les  jilus  importantes. 

V hemorragie  venlriculaire  n’est  presqne  jamais  primitive  el  isolec;  ' 
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I'lk*  succedc  crortlinaii'c  a ime  IioiiioiTagic  ccrtdu'alo  on  a une  Jiemorragie 
sous-arachnoklicnno.  Dans  co  dci'iiior  cas,  lo  sang  pemHro  dans  los  venlri- 
cidos  par  la  grande  ronlc  do  Uiclial  a|)res  docliinire  de  la  pie-incre.  Ponrlanl 
on  a vn  le  sang  s’o[)ancIicr  dans  les  vcnlricnlos  a la  snile  do  la  jaipliirc  d’nn 
vaissean  des  plexus  eliorokles  on  (I’nnc  des  veincs  <pii  rainpenl  a la  siirl'aco 
dc  ri^^cndyinc.  Lc  sang  s’e[)anclic  smioid,  dans  les  vcntricnics  lalcranx,  pins 
raienicnt  dans  lc  vcnlricnlc  inoyen  on  dans  le  (jnatrienic  vcniricnie.  II  dis- 
tend Icnr  cavite,  inliltre  lenrs  parois  cl  sc  coagnle.  Les  ])lcxus  eliorokles  soni 
tiirgescenls  cl  noiralres. 

Dans  lc  I'achis,  riieniorragic  pcul  sc  prodnirc  a rcxlcricur  dc  la  dnre- 
nicrc;  lc  sang  sc  repand  alors  cnlrc  les  verlchrcs  cl  cclle  ineinbranc  ipi’il 
dccollc  pins  on  nioins;  niais  rareincnl  il  1‘ornic  aulour  d’ellc  iin  annean  com- 
plcl;  il  pcul  sorlir  par  le  Iron  de  conjngaison  cl  sc  dill’iiscr  dans  les  caviles 
thoraciqne  on  abdoininalc.  Lc  plus  souvcnl.  riieniorragic  raebidienne  csl 
sus-arachnoidienne;  lc  sang  s’inlillre  cnlrc  la  dure-nicrc  cl  raraclinokle,  dcs 
eccbymoses  sc  inontrenl  snr  la  dure-inerc  el  dcs  caillols  sc  forinenl  dans  lc 
sac  dural,  occiipanl  une  baiiteur  plus  on  nioins  grande,  cl  s’accuniulanl 
d’ordinaire  vers  la  face  poslericurc.  Quand  lc  sang  s’cpanclic  dans  la  cavilc 
sous-araclinoklienne,  il  sc  dilTuse  au  loin,  sc  mclangcant  avee  lc  liquide- 
ccpbalo-rachidien  el  laisse  des  coagulalions  au  niveau  dcs  racines  nerveuses 
ipii  emanenl  de  la  moelle.  Dans  la  moelle,  riicmorragic  sc  produil  plus  fre- 
queinmenl  dans  la  substance  grise  que  dans  la  substance  blanche:  ellc  est 
capillairc  on  cn  foyer.  11  y a un  on  plusicurs  foyers.  Ceux-ci  forinenl  une 
masse  rougeatre  on  ocrcuse  qui  soulevc  parfois  la  pic-incre;  sur  une  coupe 
transversale,  ilsoccupent  tout  ou  parlic  dc  la  surface  mcdullaire.  Ccs  foyers 
siegent  surtoiit  a la  nioelle  dorsale  ou  a la  partie  superieure  de  la  moelle 
cervicalc.  Tantot  le  sang  dechire  la  moelle  cl  sc  creuse  une  cavite  dans  sa 
substance;  tantot  il  s’inliltre  entre  ses  elements;  dans  cc  dernier  cas,  il 
arrive  parfois  que  I’inliltration  suit  certains  faisceaux,  presente  une  cer- 
taine  systematisation;  e’est  ce  qii’on  a appele  I’liemorragic  lubulaire. 

L’evoliition  dcs  lesions  hemorragiques  qui  peuvcnl  se  [iroduirc  dans  le 
crane  ou  le  rachis  sera  etiidiee  avee  la  symptomatologic. 

Symptomes.  — Le  tableau  symptomatique  dcs  hemorragics  meningecs 
ou  cercbro-spinalcs  dc  I’cnfance  varie  non  sculemcnt  avee  le  siege  et  I’etenduc 
de  repanebement,  mais  encore  cl  surlout  aACc  sa  cause  et  Page  du  sujet.  Les 
hemorragics  d’originc  obstetricalc  sont  cellcs  qui  olfrent  lc  plus  d’interet; 
nous  les  prendrons  pour  type  de  description. 

Les  heniorraKies  meninffces  sont  la  cause  babituclle  de  la  naissance  en 

o o 

etat  de  mort  reclle  ou  apparente.  L’enfant  cxpulse  ne  respire  pas  : tantot  il 
est  cyanose  (asphyxie  bleiie),  tantot  il  csl  d’une  extreme  paleiir  (aspbyxic 
blanche).  On  pratique  Pinsiifllation  et  on  met  cn  oeuvre  les  autres  rnoyens. 
usites  en  parcils  cas;  parfois,  tout  est  inutile,  et  lc  nouveau-ne  est  reelle- 
ment  mort;  ailleurs,  Penfant  se  ranime,  fail  une  respiration,  crie  plus  ou 
moins  fort.  11  sc  peul  alors  qu’aucun  accident  nouveau  nc  sc  produise  par  la 
suite  et  que  la  guerison  suit  couq)lete.  Mais,  dans  nombre  dc  cas,  il  rcste,. 
ou,  apres  une  courte  phase  de  guerison  apparente,  il  survient  dcs  troubles 
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qui  |)oiii-i'on(  soil  (‘ulniincr  la  inorl,  soil  guci’ii'  coiiipleloinent,  soil  olre  siii- 
vis  d’inliniiiles  irirparahles.  Parlbis,  ccs  Irouhlcs  sc  produisenl  (|iiclquos 
jours  aprcs  I'accouclicmcnl  sans  ([u’il  y ail  cii  naissance  apnci(iiic. 

Oucis  quo  soiciil  Ic  luouicnl  do  lour  apparilion  cl  lour  mode  do  dobul, 
Ics  Iroublos  qui  Irahissonl  rcxislonco  d’uno  lidmoriagic  nidningdc  chez  Ir 
nouvoau-nd  soul  la  cyanosc  plus  ou  inoins  loncdc  avee  hypolhcruiic ; dos  con- 
vulsions dans  rinlorvallo  dosquolles  rcnl'anl  osl  dans  une  somnolence  cpii  osl 
souvoni  I’avanl-coureur  du  coma  Icrminal;  pailbis  des  conlraclurcs,  dos 
vomissomcnls  el  do  la  rdlenlion  du  mdeonimn.  Los  convulsions  sonl  la  regie. 
Parrol  cslimail  memo  (pio  Ics  convulsions  qui  surviennenl  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie  sonl  prcstpic  loujours  lides  a une  hemorragic  mdningde: 
ellcs  sonl  le  plus  sonvcnl  limildcs  aux  yeux,  a la  lace,  a un  membre;  I’are- 
inenl  dies  sonl  gdndralisdcs.  Les  rdllexes  palellairc  cl  planlaire  sonl  d’oi'di- 
naire  exagdrds.  Les  conlraclurcs  pcuvcnl  aussi  s observer;  dies  simulenl  par- 
ibis  le  Idlanos  du  nouveau-nd,  ainsi  que  eda  a did  signald  par  Duges  cn 
1855*;  c’esl  une  nolion  qn’on  a trop  oublidc  el  (pi’il  sera  bon  de  relcnir 
])Our  le  diagnoslic  dill'drenlid.  Les  paralysies  sonl  loul  a fail  cxccplionndles. 
Ces  accidenis  sonl  souvenl  morlds  a bref  ddlai  : les  convulsions  se  rdpelenl, 
la  somnolence  devienl  le  coma,  I’enlanl  ne  s’alimenle  plus,  la  lempdralure 
s’abaisse  a 85®,  54",  voire  meme  au-dessons,  cl  la  morl  csl  au  boul  de  ce 
rel‘roidiss(>menl  pi-ogressif.  Kile  survicnl  d’ordinairc  dans  la  premiere 
scmainc;  cepcndanl  Elsiisser  a vu  la  vie  se  prolonger  jus([irau  vingl-dcnxiemc 
jour.  Le  pronostic  qvoad  vilam  esl  d’aulanl  plus  grave  que  les  accidenis 
suivenl  de  pins  [iibs  raccoudicmenl. 

Dans  (piebpies  cas,  parliculiercmenl  lorsque  les  accidenis  sonl  Idgers  el 
(ardil's,  la  gudrison  complele  piud  sc  produire.  Le  sang  dpanchd  sc  rdsorbe 
sans  doule  couqiletcmenl.  Henoch  a observ’d  le  cas  suivanl^ 

lii  iioiivoaii-nd,  (lout  la  ItMo  (Mail  reside  10  hcurcs  dans  le  bassin,  se  prdscnla  de 
Idle  I'acoii  tpie  le  paridlal  droil  devait  (Mro  coinpriine  conire  le  proinonloire.  Le  jour 
<le  .sa  naissance,  renfanl  enl  des  spasines,  lanldt  dans  le  bras  gauche,  lanlot  dans 
la  jainbe  gauche,  tanldl  dans  la  nioilie  gauche  de  la  lace.  Quaire  jours  apres,  cpiand 
on  vil  I’enfanl,  il  elait  pris  loules  les  deini-heures  ou  loiiles  les  heures  de  convulsions 
Ires  conrles(pii  occiqiaienl  la  nioilie  gauche  de  la  face  el  les  iiienihres  du  iiieine  cole. 
Dans  I’intervalle  des  acres,  renl'anl  elait  hicn  ; il  n’avail  pas  de  fievre.  Les  convulsions 
cessereni  le  7"  jour  el  la  gudrison  bit  complele.  Henoch  pense  que  ces  convulsions 
iiiiilaldrales  lenaient  ii  une  hdinorragie  indningde  Idgdrequi  s’dlail  I'aile  au-dessousdu 
paridlal  droil.  (Jiiand  lesaiig  bil  resorhd  les  plidnoiiienes  cessereni  d’eux-nieines. 

Enlin,  il  esl  d’aulrcs  cas  ou  riidmoi’ragic  n’cnlraine  pas  la  morl,  rnais 
laisse  a sa  suite  des  Idsions  irrdparablcs.  Nous  devons  a I’accouchenr  anglais 
Lillie  d’avoir  attird  I’attenlion  sur  cc  fail  : qne  nombre  d’cncdphalopalhies 
chroniques  de  la  premiere  cnfancc  relevcnt  d’hernorragies  mdningdes  pro- 
duilcs  au  moment  de  la  naissance.  Les  Idsions  consdeulives  sonl  parfois 
minirnes  : ce  sonl  des  foyers  de  pigmentation,  des  adhdrcnccs  laches  el  pen 
epaisses;  il  esl  probable  ([u’elles  n’ont  alors  que  peu  d’impoi  lance  el  nc  se 
Irahissent  pendant  la  vie  par  aucun  symptome.  Mais  parfois  elles  sonl  plus 

{*)  Doens.  De  I’eclampsie  des  jeunes  enfants  comparee  avee  I'apoplexie  el  le  tetanos.  Mdm.  de  VAcad. 
Toyale  de  it’edecine.  1855,  t.  III.  p.  525. 

(•)  Cenlralb.  f.  klin.  Med.,  1895,  n°  15,  p.  524. 
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sei'ieiises  : ce  soul  dcs  ])la([iics  do  im'iiiiif^itc  clironi([iie;  dos  kyst(!s  lieina- 
ti(|ues  ou  soreiix  (hydrocoplialio  exlerno)  sillies  a la  siirlaci!  do  ronco])lialo ; 
dos  altoralions  do  rdcoroo  cdrobralo  ollo-mdiiio,  Idles  (|iio  |)la(|iics  ocroiisos 
mi  jaunos,  cicatrices  scldrcusos  on  calcifidos,  imroiicdplialio ; siiivaiit  lour 
localisation,  lour  prorondeur,  Iciir  dtondiie,  ecs  lesions  anront  pour  ellet 
ircinpecher  Ic  develop|)oinent  inlellectuel  (inihecillite,  idiotie)  on  Ic  devc- 
lojipcincnt  dll  laisccan  pyramidal  (rigidile  spasinodiipic  congenilale  on  inala- 
dic  do  Little),  do  provoqner  ratlietosc  dite  congenilale  ct  repilepsie  clironiijiic. 
M.  Uo([iies  a prcsente  a la  Societe  analoiniipie,  on  18t)8,  le  cervean  (I’nn 
enlanl  dc  qnatre  ans  qni  etait  hemiplegiqiie  depnis  sa  naissance;  jamais  il 
n’avait  parle;  il  avail  succomlie  a des  convulsions;  I’antopsie  lit  deconvrir 
im  Ibycr  sangnin  ancien  dans  repaissenr  dcs  meninges. 

Lorsqne  des  liemorragics  sc  prodniscnt  an  conrs  do  racconclicment 
dans  le  canal  vertebral,  il  s’en  prodnit  anssi  d’ordinairc  dans  la  cavite  cra- 
nienne  et  alors  Ics  sympldmcs  spinanx  jiassent  sonvcnt  inapergns.  Dans  les 
caspnrs,  on  a releve  de  la  raidenr  de  la  miqne  et  dn  Ironc  (opislbolonos),  du 
Irismns,  dc  la  dysphagic,  dcs  contractures  des  membres  avec  paralysic  pins 
ou  moins  complete.  Ccs  lesions  ne  seraient  pas  toujours  mortellcs.  En  cas  de 
snrvie,  elles  poiirraient  dcvenir  I’originc  d’lmc  myelopathie  cbroniqiie. 
\ I’autopsie  d’enfants  morls  pendant  le  travail  on  pen  cFlienres  apres  la  nais- 
sance, victimes  des  manoeuvres  necessitecs  par  un  accouchement  laboricux, 
Schultze  (dc  Bonn)  a trouve  dans  la  mocllc  ct  dans  le  bulbe  des  bemor- 
ragics,  ainsi  que  des  lacnncs  en  forme  dc  fente,  qui  presentaient  une  tres 
grande  analogic  de  distribution  avec  les  lesions  de  la  syringomyelie;  ccs 
lesions  interessaicnt  specialeincnt  la  substance  grisc  dcs  colonnes  poste- 
rienres,  et,  dans  nn  cas,  dies  cmpietaient  snr  les  cordons  posterieurs  et  sur 
les  cordons  lateraux.  Schultze  incline  a croirc  ipie  de  pareils  foyers  d’liema- 
tomyelie  peuvent  etre,  en  cas  dc  snrvie,  le  jioint  de  depart  d’cxcavations 
syringomyeliques'.  M.  Raymond partage  la  merne  opinion;  ilpenscmcme  que 
CCS  hemorragies  peuvent  devenir  Torigine  d’une  veritable  maladie  de  Little  L 

Les  hemorragies  qui  sc  produisent  apres  la  naissance  sont  tres  rares, 
ct  comme  c^iez  I’cnfant  elles  ne  sont  presque  jamais  isolecs  et  primitives, 
leur  symptomatologie  est  d’ordinaire  assez  confuse.  Cependant,  dans  quelques 
cas,  par  cxemple  dans  la  co([uehiche  et  dans  le  jmrpura,  il  pent  se  produire 
des  liemorragics  cerehrales  qui  se  trahissenl  par  une  altaipic  d’apoplexie 
suivie  d’hemiplegic  spasmodique  curable  ou  incurable;  le  tableau  est  alors 
Ic  mcme  que  chez  radultc.  Mais,  dans  beaucoup  d’aiitrcs  cas,  les  hemorragies 
ineningecsou  cerdirales  sont  latentes  ou  sc  inanifcstent  par  des  convulsions, 
des  contractures,  du  coma,  assez  rarement  par  des  paralysies  parliclles  ou 
incompictes,  symptomes  d’une  interpretation  diliicile  en  raison  dc  leur 
association  avec  ceux  de  la  maladie  gcneralrice.  Ordinairement  mortelles, 
CCS  hemorragies  jicuvcnt  toulefois  guerir;  mais  lorsqn’clies  n’entrainent  pas 
tout  dc  suite  une  terminaison  fatale,  dies  laissent  souvent  des  foyers  de 

(')  Schultze.  Uelicr  liefiindc  von  llamatoniyolie  und  01)longatal)luUmff  mil  Spatbikhing  ))ei  Dyslokien. 
Di'iilsch.  Xeils.  f.  Nervenheilk.  t.  VIII,  1,  2,  18!l(). 

(’)  Raymond.  Sur  un  cas  dn  rifriditn  spasinodique  des  membres  inferieurs  (maladie  de  Lillie).  Semaine 
malicate,  I t avril  1897,  j).  12o. 
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sclerose  ali'0])liiqtie  doiil  Torigiiie  se  reconnail  h leur  couleiir  ocrciisc  cl  ([ni 
sc  Irachiiroiil  par  de  I'idiotie,  de  I’epilepsie,  des  paralysies  spasinodi(pies. 

Les  lieiiiorragies  inlra-vert(’d)rales  ([id  se  produisenl  apres  la  uaissancc 
]n’ovo(pient  d’ordinaire  ime  paraplegic  ([iii  s’etahlil  siihiteiiienl  ef  alPdiit 
(rcinhlee  son  suiiiinuni  (apoplexic  spinale).  Si  le  nialade  siirvil,la  paraplegia 
s’altenue  j)liis  ou  moins  et  on  observe  alors  des  troubles  en  rapport  avcc  la 
localisation  en  hauteur  ct  en  largcur,  ct  avec  le  degre  des  lesions  laissees 
par  rbeinorragie.  En  sonnne,  cbez  rcnl'ant,  les  choses  se  passcnt  comme 
dans  riieinatoracbis  ct  rheniatoinyelie  de  I’adnlte. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  heniorragies  ineningees  repose  d’abord 
snr  la  connaissancc  des  conditions  etiologiqnes  ct  ensuite  siir  I’apparition 
brns(pic  de  troubles  cerebranx  ou  spinanx. 

Cbez  nn  noiiveau-nc,  venn  an  monde  en  etat  de  niort  apparcnte,  apres  un 
accouchement  dil'licile,  si  on  constate  de  la  cyanose,  de  riiypotlicnnic,  des 
convulsions,  le  diagnostic  d’heinori'agic  ineningee  est  a pen  pres  certain. 
Onaiul  des  contractures  sc  prodnisent.  I’absencc  de  tievrc,  I’apparition 
precoce  des  accidents,  I’integrite  de  la  plaic  oinlnlicalc  doivcnt  I'airc  ecartcr 
le  tetanos;  dans  les  cas  douteux,  la  recherche  du  bacille  de  Nicolaier  dans 
la  j)laie  pourra  parlbis  ])crmettre  d’etablir  le  diagnostic. 

II  est  diliicile  ct  (raillenrs  d’lin  mediocre  interet  de  distingiier  les 
bemorragies  sns-araclmoi'diennes  des  bemorragies  sous-aracbnoidienncs. 
Elies  coexistent  soiiveid,  et  loi'sqn’elles  sont  isolecs,  dies  sc  trahissent  par 
des  sym|)tbmes  analogues  : convulsions,  contraclnrcs,  somnolence,  coma, 
roiitelbis  on  a avaiice  ipie  les  contractni'es  sont  bcancon|)  plus  rrequentes 
dans  les  bemorragies  sns-araclmoidiennes,  landis  ([iic  la  resolution  jnuscu- 
laire  serait  le  |)ro|)re  des  bemorragies  sous-aracbnoidienncs.  Ces  assertions 
sont  souvent  contredites  par  les  I'aits.  — lies  pbenomencs  de  localisation  Ires 
nets,  des  pliniODicnes  de  foyer,  sont  en  laveur  d’une  liemorragic  cerebrale. 

Traitement.  — Pour  combattre  les  clVets  immediats  de  riiemorragic 
meniugee  obstrdiicale,  on  nc  pent  ([ue  inettrc  en  auivrc  les  nioycns 
employes  contre  I’asphyxic  des  nouveau-nes  (insnl'llation,  etc.).  On  a egalc- 
ment  conseille  de  laisser  colder  qnciques  instants  le  sang  du  bout  foetal  du 
cordon  ombilical:  celte  prali(pie,  ipii  eipnvaut  ii  unc  saignec,  est  tombee  en 
desuetude.  D’apres  le  1)''  D.  D.  Jennings,  on  serait  autorise  a tenter  la  trepa- 
nation du  crane  cbez  les  nouveau-nes  atteints  d’hemorragic  meniugee  obste- 
tricale,  surtont  (piand  il  ya  une  depression  osscuse  appreciable  du  crane'. 
Le  senl  cas  favorable  rapjiorte  par  cet  auteur  nc  permet  aucune  induction 
positive  a cc  sujet. 

Pour  les  bemorragies  ineningees  ipii  sc  prodnisent  apres  la  naissance,  on 
nc  ])eut  les  traitor  directement.  II  faut  s’adresscr  a la  cause  qui  les  a pro- 
duites  et  cliercber  a la  supprimer.  Comme  medications  palliatives,  on  cm- 
ploieracelles  qui  sont  en  usage  dans  la  pachymeningitc  hemorragique.  On  y 
joindra,  lors(]u’il  y a menace  de  collapsus,  la  revulsion  legerc  snr  les  mem- 
bres  : sinapismes,  compresses  d’eau  vinaigrec,  cnveloppcment  avec  de  la 
oiiate  rccouverte  de  talfetas  gomme. 

(q  Medical  SocU’Uj  of  the  Stale  of  New  York,  1801. 
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c6phal6ma  tome  ' 

PAH  LE  I)^  E.  DEM  EL  IN' 

Accoucheur  clos  hopilaux. 


Definition.  — Le  cephalomaloiiic  cst  unc  « lunicur  formeo  par  iin 
opanchcmcnt  clc  sang  ([ui  so  fait  onlrc  le  crane  ct  le  periosle  qiii  le  reconvre; 
on  no  roI)sorve  guere  (pie  chez  renfanl  » (Tarnier). 

Anatomie  pathologique.  — Dans  sa  forme  la  pins  simple,  cetle  tnmeiir 
est  constituee  de  la  maniere  snivanle  : Le  cnir  clieveln  el  I’apomivrose 
epicranienne  soul  normanx.  Le  ptirioste  est  d(jcoll(!  de  I’os  soiis-jacent  an 
niveau  de  la  tmnenr;  a sa  ptiidjiherie,  an  contrairc,  il  adhere  fortement.  Dans 
la  poche  limiltie  en  dedans  par  I’os,  en  dehors  par  le  p(irioste  decoll(3,  se 
trouve  line  cerlaine  cpiantit(5  de  sang,  variable  naturellemont  avec  le  volume 
du  c(i})hal(imatome  : on  a donim  comine  limites  extrijmes  2 grammes  ct 
240  grammes  (Vallcix) ; le  chilfre  ordinaire  cst  do  20  a 50  grammes. 

Tout  d’ahord,  le  sang  epanclm  est  liejnide  ct  rouge;  plus  tard,  il  s’(ipaissit 
ct  devient  noiratre.  Plus  tard  encore,  le  travail  do  r(3sorplion  progressc  et  ne 
laissc  qu’une  masse  giilatino-lihrincuse. 

11  pout  arriver  quo  la  masse  sanguine  (ipanclnic  no  soil  pas  en  contact 
direct  avec  les  parois  ostiio-pi-riostiques  do  la  poche ; c’csl  alors  qu’elle  en 
est  separiie  par  unc  neo-rncmhranc  hlanche  ct  lllamenteuse  on  d’un  jaune 
roligeatre,  continue  on  intcrroinpue,  et  qui  cst  conslitmie  par  dc  la  lihrinc 
provenant  de  la  coagulation  snpcrliciclle  du  sang  (ipanchi*. 

L’(3caillc  osseuse  qui  supportc  le  C(iphal(}matonie  cst  normale;  elle  oftVc 
son  apparence  peclimic  hahituellc,  due  aux  travees  osscuses  disposees  en 
rayons  de  roue  a partir  du  point  d’ossificalion  central  dc  lY'caille.  Quehjuefois. 
du  hord  dc  I’ecaillc  part  une  [iclitc  lelure.  Le  cd'phalemalome,  an  hout  de 
([uolquos  jours,  s’entoure  sur  tonic  sa  piiripluirie  d’un  bourrelel  d’une 
importance  considijrahle  au  point  de  vuc  anatomique  et  cliniipie.  Ce  hour- 
relet  siege  dans  tons  les  points  ou  le  dticollcmcnt  piiriosU;  cessc  d’exister.  11 
est  produit  par  le  iiiirioste  qui  le  siicrete,  en  (pielque  sorte,  tout  autour  de 
lYqianchcment  sanguin;  il  forme  unc  saillic  circonfdrcntiellc  d’unc  hauteur 
dc  2 a 4 millimetres  cii  moyenne;  il  n’est  pas  toujours  continu.  A la  coujie, 
il  pri>senle  une  forme  prismalique  et  triangulairc  : il  repose,  par  sa  fai'c  hasale. 
sur  I’os  sous-jacent;  par  sa  face  la  plus  (iloigmic  du  centre  de  repanchenient, 
il  adhere  etroiteuient  au  piiriostc  d’oii  il  (imanc ; enfiu  sa  troisieme  face  est 
lihre  du  C(jIi3  de  lY*pauchement  .sanguin  avec  Icquel  elle  est  en  rapport. 

Etiologie.  — La  fiYMpicnce  du  ciiphaliimatome  cst  diversement  appiY- 
ciec.  En  rfmnissant  les  observations  de  Valleix,  de  Durchard  et  de  Seux,  on 


(')  Voir  theses  dc  Morain,  de  llamon,  etc. 
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olilicnl  la  proportion  do  J coplialcinatoiiic  sur  'inO  accouchoincnls,  c’cst- 
a-(liro  quo  la  plujiart  dos  antcnrs  considorcnt  (pio  Ic  doyro  do  rro(piencc  dn 
coplialonialonic  ost  lo  iiioino  (pio  coliii  do  la  prescnlaliou  do  la  laco.  Co  rap- 
proclicincnt  nous  invito  a ponscr  (pi’il  y anrait  lion  do  fairo  do  noiivollos 
statisli(pies;  oar,  dans  nno  graiulo  inatornilo,  on  voit  certainoment  pins  soii- 
vont  Ic  cophaloniatoino  quo  la  prosontation  do  la  laco. 

Los  garcons  soraient  plus  rro(|uouuncnt  atloinls  quo  los  lillos  (chiHres  do 
Seux  et  do  Hui  chard).  La  priuiiparito  scrait  egaloniont  uno  causo  prodisposanto 
(thoso  do  Haiuon,  Paris,  1 887).  Lo  rolrocissoiucnt  du  hassin,  rapplication 
dll  Ibrcops,  rexlraction  du  la'liis,  la  teto  venant  dorniorc,  la  chuto  du  riotus 
sur  lo  sol,  lorsquo  la  fcnnne  accouclio  dobout  ot  quo  lo  cordon  sc  rouipl 
(Obs.  do  Oui),sont  invoques  pour  expliqucr  la  formation  du  copbalomaloiuo. 
Sans  diminuer  lour  iuiportanco  btiologiquo,  il  faut  fairo  rcmarqucr  quo  cetto 
lesion  s’observc  souvont  a la  suite  do  raccoiicheinont  lo  plus  normal. 

A cold  du  traumatisme  naturel  ou  opdratoiro  qui  so  produit  dans  lout 
accouchement,  on  a voulu  faire  jouer  un  certain  role  a I’dlal  do  soulfranco 
du  fd'tus  pendant  le  travail,  soil  par  compression,  procidonce,  etc.,  du  cordon 
ombilical,  soil  par  toute  autre  gone  de  la  circulation  fado-placentaire.  La 
diflluonce  du  sang  dans  Taspliyxie  servirait  alors  d’oxplication. 

La  cause  priniordiale  ol  prodisposanto  reside  dans  la  texture  dos  ecailles 
osseuses  du  crane  a la  naissance.  Les  lamclles  ou  fdirilles  osseuses  disposces 
en  rayons  de  roue  a parlii-  du  centre  compact  do  I’ecaille,  divergent  naturello- 
inent  d’anlanl  plusipi’on  les  considere  en  un  point  plus  rapproebe  do  la  peri- 
plierie  de  I’os.  Do  la  des  lissures,  ou  incisures  naturelles,  comblees  par  do  volu- 
mineux  vaisseaux.  Toutofois,  rossilication  esl  jilus  rapide  sur  la  table  interne 
que  sur  la  table  oxlorne,  si  bion  ipie  la  premiere  resisto  davantage,  el  qu’aii 
cas  do  rupture  vasculaire,  repancboinent  se  lait  beaucoiip  plus  laremcnt  du 
cote  de  la  dure-mere  que  du  cold  du  periosle.  Les  canaux  voineux  du  diploe, 
entoures  d’os  de  tons  ciMes  chez  radulte,  sont  done  mal  fermes  chez  lo  noii- 
veau-nd  par  la  table  externe  imparfaitemonl  conslitude  : les  vaisseaux  san- 
guins  y sont  mal  soutonus  et  facilement  Idsds.  « La  plus  frdquente  de  ces 
lissures  est  sitiide  daus  uno  iielito  region  qni  corresjiond  a Funion  des  4/5“ 
antdriours  avec  le  5“  posldrieiir  do  la  suture  sagittale;  cello  lissuroest  parfois 
si  considerable  qu’ollo  forme,  avec  la  lissure  symdtrique  du  cold  opjiusd,  une 
fontanelle  conniie  sous  le  nom  de  fontanelle  de  Gordy.  » (Ford*). 

En  I'dsumd,  a une  disposition  anatomique  predisposantc  s’ajoule,  pour 
produire  le  cdpbaldmatome,  un  certain  ti‘aumalisme  dont  I’elfet  le  plus  actif 
ost  sans  doiite  do  redresser  les  ecailles  osseuses,  e’est-a-dire  de  tendre  a 
augmenter  Fdcartement  qui  oxiste  deja  a Fetat  normal  enlro  les  extrdmites 
pdripheriques  des  travdos  osseuses. 

Enfin,  la  prdsence  presque  constante  d’lme  ecchymose  profonde,  sous- 
pdriostee,  juste  an  niveau  de  la  base  de  la  bosse  sdro-sanguine,  s’unirait  a la 
faiblesse  toute  pbysiologique  des  adberences  du  pdrioste  a Fos,  pour  amener 
Fepanchement  du  sang  qui  donne  lieu  an  cephalematome. 


(‘)  Bull,  (le  la  Soc.  anal.,  1878. 
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> Symptomatologie.  — Dc  I a 4 jours  apres  raccouclHMiuMil,  on  s’a|)cr- 
, p«i‘  liasard  Ic  plus  souvoul,  (pi’il  cxisto  uiic  auoiualic  sur  la  telo  dii 
•I]  iioiiveau-nc.  Kn  [)alpanl  lo  cTauo,  on  senl  (pi’cn  uiic  region  la  consislance  est 
j dirtercnte  dc  cello  des  regions  voisines;  dans  les  regions  inalades,  on  sc  I’ond 
n coniplc  (pie  les  parlies  inollcs  soul  saillanles,  diilaeliees  des  siirl'accs  ossenses, 
iidonl  elles  sonl  S('[)areos  par  nne  nappe  licpiide  geiu'ralemenl  pen  il'paissc  : la 
•I  llnclnation  est  i‘vidente,  el  la  rijgion  atteinlc  esl  snreleviie  jiar  i^qiport  anx 
(I  (liipartcincnls  circonvoisins.  Cette  vonssnre,  (pn  altcint  le  voinnie  d’nn  lenr 
de  pigeon,  on  d’nn  oeid“  de  ponie,  et  ipii  esl  tonjonrs  pins  inaiapuie  en 
j*  largenr  ipi'en  lianlcnr,  est  pins  accessible  an  lonelier  (]u’a  la  vne.  D’anlant 
tfplns  (pic  les  t(iginncnts  soul  sonvonl  norinanx  connne  conlenr  cl  connne 
:i  consislance.  II  y a done  la  nne  Inineraclion  a[)lalie,  lisse,  asscz  tendne, 
d clastiipie,  llnctnanle,  indolore,  irnidnctible  et  non  pulsatile.  Tout  de  suite 
' on  note  nne  particnlarit(‘  Tort  iinportante  ; le  d(icollenienl,  00101)1(3  par  l’(3pan- 
( chcincnt  de  sang,  ne  reconvre  jamais  les  sutures;  le  ci^'phaltanatonie  pent 

IcMre  nudtiple,  interesser  plnsicnrs  (icailles  ossenscs,  inais  jamais  il  ne  cache 
les  sutures  (pii  sd'parcnt  ces  (icailles  les  lines  des  anlres.  Le  siege  de  pnidi- 
leclion  porte  snr  run  des  pari(3tanx,  et  parlienlierement  snr  le  droit,  an 
' niveau  de  son  angle  postiirienr  et  inlerieur.  Les  anlres  (icailles  de  la  voiite 
! penvent  litre  atteintos,  celles  des  tem[)()raux  beanconp  pins  rarement  (]ue 
i les  anlres.  La  pression  excrciie  snr  la  tnmenr  ne  la  riidnit  pas  et  n’amenc 
I anenn  signe  de  compression  ciinibrale;  ni  la  toux,  ni  les  cris,  ni  les  ellorts 
. n’angmentent  la  tension  dn  cephaliiinatome. 

An  bout  de  qnebjnes  jours  apparait  le  signe  patliognomoni(|ne  : a savoir 
nil  bonrrelet  p(3ripherif|ne  entonrant  tonte  la  base  de  la  Ininenr,  bourrelet 
(lur,  periostii,  snr  leijnelnons  nous  sornmes  diija  expliipni.  Onand  il  est  assez 
marque,  il  fait  contraste  par  sa  duret(3  avec  la  mollesse  qn’on  reconnait  an 
centre  du  cephalematome,  et  cette  opposition  est  si  nette  qn’on  ponrrait 
croire,  si  Ton  n’litait  priivenn,  qne  I’licaille  ossense  est  jicrforiie  an  niveau 
du  centre  de  la  tnmenr.  Avec  le  temps,  la  Inineur  diminue  pen  a pen  de 
volume,  mais  devient  de  moins  en  moins  lluctuante,  el  de  pins  en  pins  con- 
sistante;  elle  disparait,  en  giimiral,  an  bout  de  deux  mois.  A cette  lipoque, 
on  pent  encore  observer  de  la  criipitalion  parclieniinee,  due  a I’ossification  dn 
perioste  sonlevii.  La  restilulio  ad  integrum  n’est  gnere  obtenue  avant  six 
mois. 


Tres  rares  sont  les  complications  par  compression  ciiriibralc  due  alors 
a un  epanchemenl  sns-dnre-nmrien ; tres  rare  anssi  esl  la  suppuration. 

Diagnostic.  — On  ne  pent  gutn-e  conl'ondre  le  ciiphaliiniatome  avec 
1 Iiydrocepbalie,  avec  les  abces  dn  crane,  avec  mcnie  renc(3[)halocelc,  qu’il 
est  classique  de  citer  a ce  propos.  La  bosse  siiro-sangnine  sns-jacente,  el  non 
soiis-jacente  an  piirioste,  colore  constamment  le  cnir  cbeveln  en  violet,  el  le 
suriileve  en  modiliant  directcmcnl  sa  trame.  Le  bonrrclcl  circnlairc  du 
C(3plial(3matomc  est  d’ailleurs  caracti'irisliipie  pour  les  cas  on  cette  tnmenr 
apparaitrait  juste  an  niveau  de  la  bosse  sero-sanguine.  La  dilficulte  devient 
plus  grande  quand  il  s’agit  de  distingner  nne  fracture  avec  (ipanchement 
d un  ciiphalematomc  simple.  La  distinction  qu’on  a cherclm  a (itablir  entre 


[L.  DEMELIN.y 


■m 


SYSTEMS  NEIIVEUX. 


oelui-ci  et  co  ([ii’oii  a dcsigm*  sous  Ic  noiii  dc  co])lialeinatonic  Iraiiinalique, 
osl  exoellcnlo  au  jxiintdc  vue  du  diagnostic  clini(jue;  niallicuicuscnieni,  elle 
rend  conl'iisc  la  description  du  cephaleinatoinc  vrai  cn  lui  adjoignant  uiie 
lesion  tonic  dillercnlo,  qui  n’cst  ([u’un  cpanchcincnt  sanguin  acconquignant 
une  fracture  produile  soil  par  Ic  forceps,  suit  par  la  version,  soil  par  toiile 
autre  cause. 

Pronostic.  — Le  pronoslic  du  ccplialematome  vrai  cst  dcs  plus  henins. 
Les  fails  qui  sc  sont  termines  par  su|)puralion  soul  ceux  ou  une  IVacturc  du 
crane  a etc  coui])liquec  d’unc  lesion  trauniatiquc  du  cuir  clievclu,  infectee 
par  defaut  d’antisepsie  ou  par  une  intervention  inopportune.  La  guerison 
complete,  sans  incident,  est  la  regie  tres  gencrale. 

Traitement.  — Aussi  le  traitenient  doit-il  ctre  nul.  La  compression, 
les  onctions  avec  des  pommades.  les  frictions  diverscs  sont  lout  a fait  inu- 
filcs.  La  ponclion  Test  egalemcnt;  cn  outre,  elle  pent  devenir  dangcrcuse  si 
die  est  suivic  dc  suppuration.  Aussi  le  niieux  csl-il,  ipiand  on  a reconnu 
nil  ccplialematome,  de  n’en  pas  parler  aux  parents,  ct  s’ils  s’en  apcr(,‘oivcnt, 
de  calmer  Icurs  apprehensions  cn  les  convainquant  dc  rinnocuite  que  pre- 
scnlc  la  maladic  lorsqu’on  ne  clicrclic  pas  a la  trailer  quand  memc. 
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ABCES  INTRA-CRANIENS 


PAR  A.  RROCA 

Agregd  lie  la  Faculte,  Cliirurgion  de  I’lldpital  Trousseau. 


Lcs  alices  intra-craniens  soul  sitiies  Ics  iins  enlrc  I’os  ct  ia  (liire-iiiere, 
les  autres  a I’interieur  de  la  durc-niere ; ces  dcrniers  sent  lantot  siiperficicls, 
appartenant  a la  pic-incre  et  a I’ecorce,  lantot  prolbnds,  plus  on  inoins 
enfonis  dans  la  snhstancc  blanche.  Panni  ces  abces  on,  d’une  maniere  plus 
generale,  parmi  ces  suppurations  intra-craniennes,  jo  n’ai  a ni’occupcr  ici 
([lie  des  cas  chirurgicaux,  et  ni(3inc,  circonscrivant  encore  inon  sujet,  des 
indications  chirurgicales  ([u’ils  nous  rournissent.  Ces  cas  chirurgicaux  sont 
ceux  oil  rinterieur  de  la  lioitc  craniennc  cst  containine  par  une  infection 
partie  de  Pextiirieur  et  envahissant  de  proche  en  [iroche,  de  la  surface  vers 
la  profondeur  : c’est  alors  ([uo  Ton  devra  presque  toujours  agir  en  suivant 
cette  mtoie  route  et  (|ue  le  cliirnrgien,  parti  de  Texterieur,  aura  des  chances 
d'arriver  jusqu’au  foyer  intra-cranien.  Sansdoute,  ces  suppurations  de  cause 
pour  ainsi  dire  dirccte  ne  sont  pas  les  seiiles,  et  certains  abces  enc(ij)ha- 
liques  d’ordre  ni(itastati(|ue  sont  capahles  d’attirer  le  chirurgien  jusqu’a  eux 
grace  aux  symptoines  de  localisation.  Mais  ces  fails,  deja  fort  rares  chez 
l adulte,  deviennent  tout  a fait  exceptionnels  chez  I’enfant,  et  j’aime  luieux, 
de  parti  pris,  les  laisser  dans  I’oinhre.  Les  autres,  en  clfet,  aux([ucls  je 
viens  de  faire  allusion,  sont  a hien  des  egards  comparables  entre  eux.  Selon 
leur  variete  (“tiologique  speciale  ils  out  une  frequence  tres  variable,  inais  a 
tous  conviennent  des  principes  chirurgicaux  comparahles,-  car  tons  relevent 
(run  processus  analogue,  et  des  lors  ils  constituent  un  tout. 

Ces  sup[)urations  sont  de  deux  ordres  : traumatiques  et  non  trauina- 
fiques;  mais  entre  ces  deux  varietes  il  y a un  lien  incontestahle.  L’infection 
trauinatiqiie  sera  parfois  immediate,  s’infiltrant  le  long  d’nne  plaie  qui  pri- 
mitivement  aura  ouvert  I’os,  les  m(ininges,  et  aura piimetre  jusqu’au  cerveau; 
mais  parfois  aussi  le  trauma  initial  aura  respecte  la  dure-mere  et  ce  sera  par 
I’intenimdiaire  d’une  ostiiite  cranienne,  consecutive  a I’infection  d’ahord 
purement  externe,  que  les  microhes  pathogenes  atteindront  plus  tard  le 
contenu  du  crane.  Or,  c’est  la  le  imicanisme  hanal  des  suppurations  intra-, 
cranienncs  non  traumati([ues  : celles-la  sont  presque  toutes  consiicutives  a un 
foyer  d’ostiiite,  tnherculeuse  ou  non,  frappant  le  crane  en  un  point  (piel- 
conque  de  la  voiite  ou  de  la  base  ou,  plus  souvent,  au  niveau  d’une  cavite 
naturell(j,  des  fosses  nasales,  de  I’oreille  surtout.  Certes,  I’importance  des 
diverses  ostiiites  est  assez  grande  : il  est  hon  de  savoir  qu’une  ostiiite  tuber- 
culeuse,  en  apparence  insignifiante,  pent  s’accompagner  d un  foyer  extra- 
dural volumineux;  d’etre  averti  (ju’une  ost(iomyelite  aigue,  rev(ileeseulement 
a I’extiiricur  par  unedoulcur  localis(3e  a la  pression,  ne  pent  (itre  guerie  que 


[.4  BROCA  1 


SYSTEME  NEUVEUX. 


i2() 

si,  par  line  Iropanalion  ))rccocc,  on  ouvre  I’abccs  inli'a-cranicn  cinprisonno 
par  I’os  maladc.  IMiisicurs  Ibis  jc  me  suis  troiive  aux  prises  avcc  ces  cas, 
(pielqnofois  (lil'liciles  : inais  on  sc  tire  d’aHaire  si  on  obeit  anx  prineipes 
gcneranx  efablis  par  I’cUidc  dcs  snppnralions  Irauinatiqnes  et  auricnlaircs, 
c’est-a-dire  dcs  deiix  variclcs  de  bcancoup  Ics  pins  Irequenles. 

Onelle  que  soil  la  cause  de  rinl'cction,  Ics  lesions  inl'cclicuscs  inlra- 
craniennes  d’ordre  chirnrgical  sont  de  pliisicnrs  especes,  scion  Ics  tissus  et 
Ics  organes  attcints  : abccs  entre  I’os  et  la  durc-nierc,  meningite,  abces  de 
I’enccpbale,  thrombose  dcs  sinus  s’obscrvcnt,avcc  line  frequence  variable,  il 
cst  vrai,  s'associcnt  en  proportions  diverses,  sc  coinpliqncnt  d’aiitant  plus 
qii’on  abandonne  davantage  le  mal  a Ini-nienic.  Dans  un  article  Ibrcenient 
court,  je  n’ai  pas  la  pretention  de  passer  tons  ces  faits  en  revue,  et  je 
cbercherai  seulenient  a elablir  unc  sortede  schema,  a I’aide  dcs  suppurations 
traumatiques  d une  part,  des  complications  intra-craniennes.  des  otites 
d’autre  part. 


I.  — SUPPURATIONS  TRAUMATIQUES 


C’esta])ropos  dcs  suppurations  secondaircs  ([uc  le  trepan  pour  les  lesions 
traumatiques  a commence  a sc  relevcr  du  discredit  ou  I’avait  jete  I’abus 
ancien  du  trepan  ])rimitif. 

One  le  pus  siege  enire  I’os  et  la  dure-mere,  a la  surlace  du  cerveau,  dans 
la  ])rol'()ndcur  de  rencepbalc,  il  cst  de  regie  (pi’il  n’y  ait  de  suppuration 
intra-cranienne  reellcment  cbirurgicale,  ([uc  s’il  y a cu  une  plaic  dcs  parties 
mollcs,  presque  loujours  avcc  fracture  compliquee  des  os  du  crane,  avec 
osteite  suppuree.  De  la  des  signes  exterieurs  — plaie,  (istule  ou  cicatrice  — 
de  la  plus  haute  imj)ortancc ; mais  ils  ne  sont  pas  les  souls  dont  il  faille  tenir 
comptc,  et  e’est  a ce  |)oint  de  vue  que  les  indications  operatoires  dilfk'cnt 
un  pen  dans  les  diverses  especes  de  collections  intra-craniennes. 

1“  Les  collections  purulenles  entre  la  dure-mere  et  Vos  sont  presque 
toujoiirs  traitees  selon  les  regies  banales  de  la  chirurgie  generate. 

Le  |)lus  ordinairement,  on  est  appele  a soigner  un  malade  chez  le({uel,  a 
la  suite  d’uno  ])laie  du  cuir  cbevelu,  avec  fracture  ou  avec  sinq)le  denudation 
de  I’os,  un  Irajet  continue  a suppurer,  et  le  stylet  va  butter  centre  un  point 
plus  ou  moins  etendu  d’osteite.  A cola  so  joignent,  si  du  pus  s’accumule 
entre  I’os  et  la  dure-mere,  des  accidents  febriles  plus  ou  moins  intenses,  des 
troubles  cerebi'aux  plus  ou  moins  dilfus  : mais  e’est  faire  de  la  chirurgie 
cranienne  et  non  de  la  chirurgie  cerebrate  que  de  debrider  largement  la  plaie, 
d’enlever  au  ciscau  les  parties  osseuses  malades,  de  curetter  et  de  desinfecter 
les  clapiers  purulents,  et  de  suturer  apres  drainage. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  e’est  le  danger  qui  menace  les  meninges  ou  le  cer- 
veau, si  on  neglige  une  osteite  suppuree  des  os  du  crane,  que  cette  osteite 
soit  d’ailleurstraumatique  ou  spontanee.  II  y a la  un  danger  reel  des  fractures 
du  crane  avec  plaie,  et  e’est  pour  cela  que,  dans  certains  cas,  le  trepan 
immediat  est  utile,  en  dehors  de  toute  indication  cerebrate  actuelle,  pour 
aseptiser  le  foyer  traumatique,  en  obtenir  la  reunion  immediate  et  eviter  des 
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accidonfs  iilldricurs  graves,  inorlels  inenie  : cl  dans  ce  sens  bicn  precis  nous 
rcvcnons.  jus([ira  im  certain  point,  ii  la  doctrine  lii|)[)ocrali(pie  dii  trepan 
preveiitif.  Los  regl(>s  Iherapeuliqucs  sont  done  tout  a fait  conij)aral)lcs  a cellcs 
(jiii  perinettent  de  pi’cvenir  les  complications  intra-craniennes  des  osteitesdu 
temporal  consecutives  aux  suppurations  de  Torcille  inoyenne.  Je  incntionne- 
rai  encore  a litre  de  rarete  les  ahees  diis  a la  su|)puration,  (picl(|uelbis  foil 
lente,  de  certains  epanclicmcnts  sanguins  situes  entre  I’os  et  la  diire-inerc. 

Dans  un  cas  de  L.  Holden,  clicz  un  adulte,  la  collection  exti’a-durale 
caiisait  des  accidents  de  compression  cerebrale.  11  en  etait  de  meme  dans 
un  cas  de  P.  Broca,  dans  I’observation  princeps  do  la  cbirurgic  guidee  par 
les  localisations  cerebrales  ct  ])ar  la  topogra|)bic  cranio-cerebralc  : un  abces 
situe  entre  I’os  et  la  durc-mere  causait  de  I’aphasic  en  comprimant  Ic  pied 
de  la  5®  circonvolution  IVontalc  gauche. 

2®  Menin(/ile  et  abces  (Je  Vdcorce  ceirbrctle.  — Soit  d’abord  le  cas  le 
pins  simple,  celui  d’un  blesse  qui  presente  des  accidents  do  meningitc 
consecutilsa  line  fracture  snppnree  delavoute,Vi\\cic.m'i(i  on  recente.  Aucun 
donte  alors  n est  pennis  : Pintervention  s’impose,  exactement  comme  dans  le 
cas  precedent.  Le  premier  motif  pour  trepaner  sans  retard  — malgre  I’opi- 
nion  naguere  encore  classiipie  que  la  fievre,  le  delire  et  les  convulsions 
.sont  des  contre-indications  au  trepan  — est  qu’en  realite  il  cst  souvent 
impossible  de  determiner  avec  precision  s’il  y a bien  veritablcment  une  me- 
ningo-encephalite  ou  seulement  un  abces  a la  face  externc  de  la  dure-mere. 
Plusieurs  ojierateurs  out  ainsi  gagne  la  partie  dans  des  cas  que  Ton  aurail 
volontiers  cm  desesperes. 

Mais  a supposer  meme  que  le  diagnostic  fiit  certain,  que  Ton  piit  aftirmer 
I’existence  d’une  meningo-encephalite  suppuree,  faudrait-il  s’abstenir?  Je  ne 
le  pensc  pas.  De[)uis  longtemps  deja  on  a observe  des  malades  gueris  apres 
incision  de  la  dure-mere  et  evacuation  d’une  collection  purulentc  occupant 
la  pie-mere  et  I’ecorce  cerebrale,  probablement  au  niveau  d’un  foyer  de 
contusion.  On  arrete  ainsi  la  dilfusion  de  la  meningite.  De  nos  jours,  et 
grke  a I'antisepsie,  les  fails  de  ce  genre,  sans  devenir  bien  frequents,  sesont 
multiplies,  et  parmi  eux  une  observation  de  Horsley  concerne  un  garpon  de 
12  ans  pris  de  cepbalee  trois  semaines  apres  une  plaie  de  tete,  puis  d’he- 
mianopsie,  dececite  verbale,  de  vomissemenls,  de  nevrite  optique.  On  trouva 
un  abces  superficiel  du  pli  courbe  gauche.  Le  malade  alia  d’abord  bien;  puis 
il  cut  une  hernie  cerebrale,  et  linalernent  il  succomba.  Devons-nous  toujours 
agir  en  nous  lais.sant  guider  a pen  pres  exclusivement  par  I’etat  de  la  plaie 
et  de  la  fracture?  Certes,  il  en  sera  ainsi  dans  la  inajorite  des  cas,  mais  non 
dans  tons  et,  comme  ])our  les  abces  exlra-dure-meriens,  I’etude  des  sym- 
ptornes  de  localisation  nous  donnera  parfois  des  renseignements  fort  precieux, 
soil  pour  determiner  le  lien  oii  il  conviendra  de  trepaner,  soit,  plus  souvent, 
pour  nous  permeltre  d’intervenir  de  bonne  beure,  alors  qu’il  existe  une 
suppuration  encore  limileeau  foyer  de  contusion  cerebrale. 

Lorsipi’il  exisle  une  fracture  compliquee  de  la  voiite,  la  question  est  done 
ossez  claire.  La  feponsc  est  loin  d’etre  aussi  nette  en  ce  qui  concerne  les 
memngites  consecutives  aux  fractures  irradides  a la  base.  Par  les  fissures 
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(Ics  cavilos  clc  rorcille,  tics  Tosses  nasalos,  ccs  Tracliircs  sonl  coinpliquecs  cl  \ 
rinleclion  des  meninges  cst  lein-  danger  |)i  inci|)al.  Mais  noire  ponvoir  csl  ‘ 
ici  I)ien  Taible  pour  realiscr  rasepsic  prevenlivc  do  ccs  caviles,  el  unc  Ibis  ■ 
rint'cclion  declarec,  il  nous  csl  a pen  pres  iinpossihic  de  desinTeclcr,  a la 
base  dll  crime,  son  foyer  initial.  Evidemmenl,  les  lenlalivcs  Ics  pins  liasar- 
denses  sont  antorisecs  snr  des  blesses  ipie  Ton  sail  presqne  irreniediable- 
menl  perdns,  etjenesnis  pas  de  ceiix  qni  se  refiisenl  a nne  intervenlion  > 
pour  ne  pas  la  discrediler  par  un  echec  prevn.  Mais  les  essais  lenles  dans  ce 
sens  sont  jusqn’ii  present  demenres  vains.  Entre  les  deux  categories  piece-  • 
dentes  doit  Irouver  place  une  observation  de  Pean,  oil  il  y avail  line  plaie  de 
lete,  puisque  le  snjet,  une  fille  de  4 ans  cl  demi,  avail  regu  deux  inois  anpa-  ■■ 
ravanl  unc  lialle  dans  I’orbite  du  cote  droit,  mais  oil  les  symptbmes  Tone-  • 
tionnels — une  monoplegie  llasquc  — indiqiiercnt  de  Irepaner  snr  le  centre 
du  membre  siiperieur.  En  ce  point,  on  Iroiiva  la  ])ie-mere  rouge  lie  de  vin, 
converte  d’arborisations  blancbiitres ; il  s’ecoula  environ  *200  grammes  de 
liquide  cepbalo-rachidien  laiteux,  purulent,  et  cela  fait,  on  conslata  qiic 
I’ecorce  cerebralc  ctait  deprimee.  L’enfant  etail  guerie  an  bout  de  15  jours. 

5®  Abces  profonda  du  cerveau.  — Les  abccs  profonds  ne  sonl  conmis  • 
avec  (|uelqiie  precision  que  depuis  pen  d’annees;  jusqu’ala  jieriode  inoderne 
de  la  chirurgie,  lenr  symptomatologie  et  leiir  diagnostic  etaienl  resles  dans 
roinbre,  sans  doute  parce  qn’on  les  considerait  comine  au-dessus  des  • 
ressoiirces  de  Part.  Aussi  ne  cherebait-on  point  ii  les  dillerencier  des  abces  • 
corlicaux,  devant  lesipiels  on  desarmait  volonliers,  et  sur  le  tout  on  b,atis- 
sait  la  description  de  la  meningo-encepbalite  Iraumatiqiie,  avec  son  pronoslic 
deses|)eranl.  Dejii,  dans  ce  tout,  nous  venous  de  voir  qnc  les  abces  corlicaux 
meritent  an  moins  nne  mention  speciale.  Quant  aiix  abces  profonds,  il  csl 
niile  de  les  decrire  separenient.  On  anrait  tort  loulefois  de  trop  les  indivi- 
dualiser,  car  si,  cn  regie  gimerale,  ils  sonl  tardifs  etrelativeinent  independants 
dll  foyer  exlerieiir,  il  ne  landrail  jias  accorder  nne  valeur  absolue  ii  ces 
dilferences  avec  les  abces  corlicaux  : la  chronologic  n’a  qu’iinc  importance 
relative,  et  d’autre  part,  il  n’est  point  rare  que  ces  abces  conmmniqncnt 
directement,  par  im  jicrtuis  onverl  dans  Pecorce,  avec  nne  dechirure  de  la 
dure-mere  et  unc  fracture  esqnillcuse.  II  en  etail  ainsi  en  particnlicr  dans 
les  deux  cas  (jiie j’ai  observes  cbez  Penfant.  l)c  lii  des  conclusions  operatoires 
sur  Icsipielles  nous  aiirons  ii  insistcr. 

La  lenteiir  de  formation  cst  ([iiclqucfois  tres  remarquable,  et  sc  coinplc 
non  point  par  jours  ni  par  mois,  mais  par  annees;  ainsi  la  fracture  dalail  de 
5 ans  chez  nn  inalade  de  Venturi,  de  10  et  de  11  ans  dans  une  observation 
de  Danier  llarrisson,  do  15  ans  meme  dans  un  cas  de  Sbapleigli.  PInsienrs 
de  ces  malades  etaienl  des  adultcs  donlle  trauma  initial  remontait  a Pcnfance. 

Pendant  cette  periode,  qiielqiiefois  la  sante  parait  parfaite,  Pabces  est 
completemenl  latent  : W.  Stokes  insiste  sur  la  frequence  avec  laquellc  on 
note,  pendant  un  temps  variable,  Pabscnce  de  toutc  symptomatologie.  Mais 
souvent  il  n’en  est  pas  ainsi,  etPetude  attentive  de  la  com  be  de  temperature, 
des  troubles  cerebraux,  cst  presqne  toujours  capable  de  ineltre  le  clinicien 
en  eveil. 
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l.a  contlilion  cssentiolle  do  la  gciiosc  dos  ahcos  lramiiali(|iios  do  ronco[)Iialo 
osl  l oxisfcncc  (rune  plaie  iid'octoe  dii  oiamc,  ])ro.s(|iic  toiijoiirs  avcc  IVacluro ; 
iiiais  liorgniann  adinot  ([iio  la  solidion  d((  coiilinnild  ossouse  n’csl  |>as  indis- 
pcn^^id'lt!*  1*011  nous  i'mporl.ont  la  palliogdnio  oxaolo  do  colto  iidbclion,  la  voio 
suivio  |)ai'  los  agonls  pyogdnos;  inais  co  ipio  nous  dovons  connailro,  c’esi  lo 
sibgc  do  la  collodion  pnndonto  ]iai-  ra])|)ort  an  Ibyor  Icaninaliipio  inilial. 
Or  si.  dans  la  plnpart  dos  cas,  Tabcds  so  I'onnc  on  regard  do  cc  foyer,  cello 
reglo  n’csl  pas  sans  oxceplion,  ol,  do  Icinps  a anlre,  on  le  voil  on  elre  fori 
eloigno,  occuper  ineine  le  lobe  oppose  dn  cervean,  |)cnl-elre  an  niveau  d’nn 
foyer  do  conlnsion  conlralc  par  conlre-coiip,  socondairoinenl  envabi  par  la 
suppnralion.  Nous  dovons  relenir,  on  praliipie,  cello  sorle  d’indepcndance 
cnlre  cerlains  abebs  cerbbranx  el  la  lilessnre  donl  ils  dbrivenl,  pour  elre 
diimonl  averlis  (jne  nous  n’anrons  ])as  lonjours  la  cbance  d’etre  condnils. 
de  proclie  en  ])rocbe,  depuis  dos  lesions  du  cuir  cbeveln  jnsipi’a  I’abcbs 
profond  : el  sonvenl,  on  debors  dcs  cas  on  nn  syinplbine  special  nous 
perinetlra  de  diagnostiquer  le  siege  de  I’abces  cn  nn  point  delerniinb  di‘ 
I'ecorcc,  nous  no  ponrrons  pas  nous  diriger  a coup  sur,  mais  nous  en 
serous  rbdnits  a trepaner  an  niveau  de  la  plaie,  de  la  cicatrice  entanbe,  do 
renfonceinent  ossenx,  pour  explorer  ensuite,  nn  pen  an  hasard,  Ics  profon- 
dciirs  do  riibniisphbrc.  Mais  avant  d’indiqucr  les  regies  de  cello  explora- 
tion, je  dois  resuincr  les  syinplomcs  qui  la  juslilient.  Avec  norgniann,  il 
fant  diviser  en  5 categories  les  symptoines  des  abces  du  cervean  ; l“ccnx  de 
la  suppuration ; 2"  cenx  dc  I’exces  do  prossion  intra-cranienno ; 5"  cenx  qui 
rbsultent  de  localisations  speciales. 

Les  plienomenes  cjmeraiix  eJe  la  suppuration  out  ici  une  valour  rbcllo. 
Quebpies  semaincs  apres  une  fracture  dn  crane.  — - en  general  compliquec 
d’une  plaie  du  cuir  chcvclu,  actuelleinenl  cicatrisbc  ou  encore  suppurante. 
— un  snjet  sonlfrc  de  malaise,  de  frissonneinents  vesperaux,  d’unc  legero 
hyporlbermie.  Cela  dure  pendant  qiiclqucs  jours,  puis  ccssc  pour  reparaitre 
au  bout  d’un  temps  variable,  cl  il  pent  y avoir  ainsi  des  intcrvalles  de 
plusieurs  mois  meme  : e’est  deja  une  presomption  pom*  I’existcncc  d’un 
abces  cerebral.  Ces  symptoines  seront  surtout  pris  cn  seriense  consideration 
lorsqu’ils  s’associeront  a ceux  qui  resullcnt  de  V augmentation  de  pression 
inlra-crdnienne.  Ici,  nous  enregistrons  cn  premiere  ligne  la  cejdialalgie 
fixe,  prolongbc,  mais  remittentc,  parfois  exagerbe  par  la  pression  sur  le 
crane  au  niveau  de  I’abces.  Plus  rarcmcntque  dans  los  lumcurs  surviennent, 
abstraction  faite  du  static  terminal,  le  ralcntisscment  du  jiouls,  la  somno- 
lence, le  coma,  la  stasc  papillaire  surtout.  Le  fait  principal  est  quo  ces  acci- 
dents nesont  pas  senlcmcnl  aggravbs  par  tout  cc  ipii  congestionne  le  cervean 
(alcool,  dbcubilus  tete  basse),  mais  encore  snbissent  des  variations  corrb- 
lalives  a celles  de  la  tievre,  du  malaise,  ct,  en  particulier,  sont  sonvenl  plus 
nets  le  soir  que  le  matin.  En  dehors  des  rcnscignements  btiologiqucs  mon- 
trant,  dans  les  lesions  anciennes  ou  actuclles,  une  cause  possible  d’abebs, 
ces  variations,  parallblcs  a cellos  de  I’blat  genbral,  sont  uno  dillbrcncc  des 
plus  importantes  entre  les  abces  ct  los  tumeurs  dc  I’oncepbalc. 

A I’aide  des  symptoines  de  ces  deux  catbgories,  ct  grace  a la  notion 
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(I'liologiqiie,  on  pent  (liagnosticpior  assoz  aiscmcnt  rcxistencc  d’lm  al)ces  i 
cendiral.  Mais  on  sicyc  cct  ahccs?  C’est  seiilcment  par  Ics  signes  dn  Iroisioiiie 
ordre,  par  Ics  si<jn(’s  tie  localisation  qn’on  ponrra  le  dcterinincr.  Ccs  signcs  ' 
soul  I’aphasie  dans  ses  divers  modes,  les  paralysies  localisees,  inolrices  on  i 
scnsoidelles,  les  acces  convnlsil's  rcvolant  le  type  de  repilc|)sic  jacksonienne.  ■ 
La  paralysie  s’observe  snrtont  lorsquc  le  foyer  pnrnlent  a detrnil  nn  centre 
cortical  on  ses  voies  de  transmission.  Elle  cst  moins  changcante  (pie  les  < 
convulsions,  qiii  se  manifestent  par  crises  et  sont  snrtont  liees  ii  I’in  itation 
inllammatoire  des  parties  voisines  de  Talices.  Or,  cette  iridtation  est  varialile 
snivant  les  moments.  Elle  survient,  a vrai  dire,  par  sortes  de  crises,  tout  q 
comme  nous  venous  de  le  voir  pour  les  accidents  lebriles,  pour  les  troubles 'j 
dns  a I’exces  de  pression  intra-cranienne.  | 

Ces  symptomes  de  localisation  sont  loin  d’etre  la  regie,  etlorsqn’ils  existent  j 
il  no  faut  pas  s’y  lier  d’lme  fafon  absolne,  car  I’irritation  inllammatoire  | 
pent  fort  bien  agir  a distance.  Sans  doutc,  lorsqu’ils  seront  nets  et  lorsquc  i 
la  plaie  exUsi  ieurc  sera  cicatrisec,  on  ponrra  etre  candnit  a trepaner,  sans  d 
tenir  compte  de  cette  cicatrice,  snr  la  circonvolntion  qn’on  soupponne  liisde,  | 
on  bien,  la  plaie  (Uanl  pins  on  moins  dtendne,  on  trdpanera  snr  celle  de  ses*i 
extrdmiti’is  qni  ri'pond  a cette  circonvolntion. 

Mais  dans  la  pratique  les  fails  ne  se  prijsentent  en  gdndral  pas  de  la  sorle,  i 
et  la  plnpart  dn  tenqis  on  onvrira  le  crane  an  siege  de  la  fracture.  C’est  la 
senle  condnite  possible  lorsquc  font  ddfaiit  les  signes  de  localisation;  c’cstii 
d’ordinaire  la  meillcure  lorsipi’ils  existent  et  lorscpie  la  plaie  est  cicatrisiie,  . 
s’il  n’y  a pas  nn  f'cart  trop  grand  entre  le  siege  de  cette  cicatrice  et  celui  de 
la  circonvolntion  piTsnnme  nialade ; e’est  tonjonrs  la  meillcure,  qu’ils  ■ 
existent  on  non,  lorsqne  la  [ilaic  suppnre,  reconvrant  nn  foyer  d’ostiiitc  ou  i| 
donnant  issue  a une  bernie  ci'n-brale.  On  n’oublicra  pas,  cn  particulier,  que  \ 
la  bernie  ct'rdbrale  ou  encc'pbalocele  tranmaliqnc  cst  tres  sonvent  sympto-  : 
matiipie  d’nn  abces  sons-jacent. 

Manuel  op6ratoire.  — En  etudiant  le  diagnostic  dn  siege  de  I’abces, 
nous  avons  fait  voir  on  il  convenait  de  trcipancr.  Apres  avoir  onvert  le  crane,  ^ 
le  cbirurgien  n’anra  (piclqncfois  anenne  peine  a tronver  I’abces,  s’il  y a 
une  perforation  de  la  dnre-mere,  sons  laqncllc  une  listulette  do  I’licorce 
conduit  rapidement  dans  la  cavitf;  pnrnicntc  de  I’enccipbale.  Cette  disposition, 
qni  facilite  taut  la  besogne,  n’est  pas  I’apanagc  des  piinetrations  par  coups 
de  feu  ou  par  instrument  piquant.  On  pent  la  rencontrer  apri3s  des  fractures 
ordinaires,  avee  plaie. 

Pour  s’assurer  de  cette  piisnetration,  quelques  auteurs  out  cu  rccours  a 
I’exploration  avec  un  stylet,  qu’ils  out  enfoncii  a 6,  8 centimetres.  Je  ne 
crois  pas  quo  cette  conduite  soil  a recommander  : s’il  existe  des  accidents 
enccjphaliques  et  une  listulc  extcirieure,  il  faut  ti^paner  en  prenant  pour 
centre  la  listulc,  et  il  est  absolument  inutile  de  sa\oir  a Fax-ance  si  la  dure- 
merc  est  ou  non  perfoiA-e.  On  verra  le  trou  des  qu’on  aura  enleve  la  rondelle 
osseuse,  et  on  diibridera  alors  en  connaissance  de  causci,  de  fafon  a examiner 
I’ecorce  sous-jacente  sans  avoir  a craindre  d’y  creer  une  fausse  route. 

Si  Foil  ne  trouve  pas  de  perforation  de  la  dure-mere,  on  pent  Inisiter  a 
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reiuli'o  oellc  incml)rano  pour  ahordcr  (lirectoinenl  lo  cervoaii,  a nioins  ([ii’on 
lie  la  voic  l)oml)or,  dans  la  lu-eclic  ossoiisc,  cl.  (pi’on  nc  sonic  sous.cllc  Ic 
cerveaii  rcniicni.  privc  dc  |)iilsalions.  Uii  liicn,  on  pent  songcr  a pondionnci’ 
Ic  cci’vcau  ;t  havers  cllc.  II  vani,  heaiicoup  niiciix  incisor  rranchcnicnt  cl,  dc 
; parli  pris  la  durc-nicrc,  si  Ton  opcrc  un  snjel  allcint  dc  ti’ouhles  ccrebranx 
caractcriscs.  C’cst  dircclcincnl,  par  la  vne  cl  Ic  lonchci’,  (jn’il  convicnl 
d’cxainincr  Ic  cervean  mis  a nn,  puis  dc  Ic  soninellrc  a la  iionclion  cxplo- 
I idrice. 

II  cst  assez  sonvcnl  arrive  (|iic  la  ponclion  soil  restec  hlanchc,  (pioiipi’il 
- cxistat  nn  abccs.  Ccla  lient  d’ordinaire  a cc  (pic  I’abccs  csl  pins  on  nioins 
eloigne  dii  foyer  dc  fraclurc  oil  Ton  a tix'paim.  Mais  cc  n’csl  pas  la  seulc 
explication  dc  I’licbcc,  el,  par  cxcniplc,  dans  des  plaics  ]iar  arines  a Icn,  oil, 
par  consiiqiicnt,  il  y avail  continnitii  cnlrc  la  plaic  dcs  parties  niollcs  et 
i Tabccs  dc  riidinispbcre,  la  ponclion  cst  rcstcc  lilancbe  cnlrc  Ics  mains  dc 
i Kobler,  dc  Rcrgmann.  L’cmploi  d’linc  aiguille  cst  peut-etre  ime  cause  d’in- 
1 succcs,  la  Imnierc  sc  boncbanl  par  iin  cylindre  dc  substance  ceiriibrale  cnlevc 
comme  a rcmporte-piecc,  et,  a cc  point  dc  vue,  Ic  trocart  a une  supiirioritci 
riielle.  On  pensera.  pcut-(3tre,  ([uc  Taspiration  portera  reniode  ii  cel  inconvei- 
i iiient,  mais  dans  un  cas  personnel  je  n’ai  vu  Ic  pus  couler  par  le  trocart 
I ([u’apres  avoir  cessii  dc  faire  agir  le  vide,  la  ponclion  cilant  reside  blanche 
, jusipie-la.  Bci’gmann,  Navratil  diiclarenl  meme  (pie  I’cxploration  au  bislouri 
[•  cst  la  plus  probantc,  ct,  par  cxcniplc,  Obalinsld  a vu  du  pus  sorlir  dc  la 
' sorte  apres  que  la  ponclion  avail  dlc!  infructueuse. 

Lorsqu’on  cst  arrivij  dans  Ic  foyer,  on  diibridc  le  long  du  trocart  laissci 
comme  conducteur;  si  on  a ponclioniK^  au  bistouri,  on  agrandit  simplemcnt 
la  plaic.  Puis,  avee  la  pince  dc  bister,  on  introduit  un  drain  dc  gros  calibre. 

I Les  suites  imnmdiates  dc  cettc  intervention  sont  le  plus  souvent  favo- 
I rabies  : les  accidents  cdriidiraux  cessent  avec  une  rapiditi;  variable,  les 
i symptomes  paralytiques  et  convulsifs  s’amendent.  Ouant  a la  suppuration, 

I elle  diminue  vite,  et  bienlot  elle  est  riiduitea  quebpiesgouttesinsignifiantes, 

) Trop  volontiers,  on  croit  alors  qu’on  pent  mcllrc  un  drain  de  plus  cn  plus 
I court  ct  de  plus  cn  plus  (itroit,  ct,  en  elfet,  il  n’en  nisidte  d’ordinaire  aucun 
j inconv(inient  imiimdiat.  Mais  trop  souvent,  apres  la  suppression  de  cc  drain, 

[ la  plaic  cxt(iricurc  nc  se  ferine  pas  comjiletcment,  il  I'cste  une  fistulette  qui 
i laisse  sourdre  un  pen  de  pus,  cn  qiiantit(i  minime;  puis,  aiiboiitdc  qucbpies 
I semaines,  on  voit  les  accidents  ciirdbraiix  cclater  dc  nouveau,  d’abord  Icgers 
el  intermittenls,  puis  graves,  ct  Ton  cst  coiitraint  a unc  dciixiemc  inter- 
1 vention  pour  rernettre  cn  place  cc  drain  trop  tot  suppriimi.  II  pent  cn  (5tre 
' absolument  dc  meme,  la  plaic  extiiricure  etant  bicn  cicatrisiic,  el  certains 
' siijets  presenilis  comme  gmiris  a divcrscs  soci(it(is  savantes  n’ont  pas  lardt;  a 
I moiirir  dc  leur  abccs  nicidive. 

be  drainage  doit  done  litre  tres  prolongii,  d’aiilant  plus  qu  on  ne  pent 
souvent  pas  r(jtablir  an  point  ddclivc  dc  la  jiocbc.  C’est  pour  ccla  que  Horsley 
a conseillii  le  drainage  prolong!*  avec  un  tube  d’argent.  Mcme  dc  la  sorte,  il 
I ne  landrail  pas  trop  compter  siir  la  gmirison,  ct  les  observations  publiccspcu 
‘ apres  que  le  malade  a qiiittii  I’liopital  out  unc  miidiocrc  valcur. 
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Uoso  a mciiic  soulemi  (|uo  pros(iiic  jamais  les  al)ces  cerehraux  nc  soul  ' 
curaliles,  car  jamais  ils  iic  son!  limites  par  imc  mcmhrano  cnkyslanlo,  mais  j 
Umjoiirs  ils  sont  ontoiircs  de  sul)slance  corcbralc  ramollic  dans  hujutdle  Ic  < 
processus  deslruclcur  sc  pro])ago  de  prochc  cn  proclie.  Bergmann  a l)ien  Tail 
voir  quo  ce  pcssimisme  est  excossir-,  mais  on  sc  gardcra  cgalemenl  d’nn  Irop  ; 
grand  oplimisme,  et  on  sera  averli  <[uc  dans  l)icn  dcs  cas  le  drainage,  nieine 
prolonge,  ne  pent  renssir  a amener  la  cicatrisation  definitive  de  la  poche.  11  ; 
en  fut  ainsi  chez  les  denx  cnlants  (pic  j’ai  o|)eres  dans  ccs  conditions.  Qucl- 
qnefois  cnlin  la  plaie  se  cicatrise  et  on  croit  avoir  assure  la  guerison, 
lorsqn’au  bout  d'lm  temps  variable  la  recidivc  a lien.  , 

Meme  lorsquc  la  cicatrisation  est  obtenue,  lorsqnc  la  suppuration  esl  1 
delinitivcinent  taric,  il  rcstc  encore  des  causes  d’echcc.  Dans  le  cerveau,  cn  i 
ell’ct,  il  snbsistc  unc  lesion  destrnctrice,  nne  cicatrice  pins  on  moins  elcndiie 
et  prolonde.  De  la  resulte,  d'abord,  qnc  si  I’ecorcc  motrice  est  detrnite,  on  i 
ne  gnerit  pas  la  paralysic.  On  s’estimera  done  benrenx  si  Ton  a fait  cesser 
dcs  aftaqncs  epileptifoj'mcs  qni  jnsque-la  se  repetaient  de  plus  en  plus  I're-  ■ 
([iienlcs  et  intenscs;  si  on  a fait  disparaTU’O  nne  somnolence  inquietantc,  iin  / 
coma  brusque  on  progressif,  qui  incnafait  la  vie  a breve  ecbeance. 

Mais  cette  cicatrice  qni  rcstc  dans  le  cerveau  est  fort  capable  de  devenir  j 
nuisible,  a son  toni’,  d’cnti'avei-  le  fonctionnement  de  I’encepbale,  et  le  Ire-  -1 
pane,  ameliore  d’abord  par  roperation,  gneri  merne  en  apparence  pendant  i| 
pins  on  moins  longtenqis,  est  parfois  repris  d’accidents  epileptiformes  plus  s 
on  moins  tot  mortels,  sans  qne  ponrtant  I’abces  ail  recidive. 

11  esl  done  a pen  pres  impossible  d’elablir  j>ar  nn  ponreentage  la  valeur  ] 
exacle  des  intei’ventions,  et  on  doit  cn  loulcas  s’altendre  a d’assez nombreux ^i 
ecbecs  immetlials  el  snrlont  tardifs.  Mais  il  y a des  sncces  indeniables,  el  \ 
des  lors  rindicalion  operatoire  est  indiscutable,  pnisqu’on  s’altaque  a une . 
lesion  fatalemenl  morlelle  si  cllc  esl  abandonnee  a clle-mcmc. 


II.  — COMPLICATIONS  DES  OTITES 

On  sail  depiiis  longtemps  qne  les  suppurations  auriculaires  out  unei 
facheuse  tendance  a entrainer  de  graves  complications  encepbaliques,  parmiij 
lesqucllcs  des  abces  cerebraux  et  cerebelleux.  Mais  on  ne  sMnquictait  guere  l 
de  diagnostiquer  avec  precision  I’cxistcnce  et  surtout  le  siege  de  ces  codec-  j 
tions,  qu’on  ne  songeait  pas  a ouvrir  et  a drainer.  G’est  seulement  depuist 
une  dizaine  d’annees  qu’on  a commence  a fairc  des  rechercbes  dans  ce  sens.  ! 

Les  abces  d’origine  auriculaire  ne  constituaient  pour  nos  predccesseiirs  i 
que  1/4  a 1/5  environ  des  abces  encepbaliques;  mais,  de  nos  jours,  la  pin- 
part  dcs  auteurs  admeltent  que  les  lesions  de  I’oreille,  bien  moins  souvent 
meconnues  qu’autrefois,  sont  une  cause  bien  plus  frequente  des  abces  ence-  i 
phaliques.  On  arrive  a cette  conclusion  que,  abstraction  faitc  dcs  abces  j 
d’origine  traumatique,  presque  tons  les  abces  cerebraux  sont  d’origine  t 
auriculaire.  D’ou  unc  regie  imporlante  : toujours  examiner  avec  grand  soin  « 
les  oreilles  cbez  les  sujets  attcints  d’accidents  encepbaliques.  ; 
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II  no  Imil  pas  croiro,  on  olVol,  (pic  la  lesion  aiiricnlairo  inilialc  saute 
(oujoiifs  anx  yonx  avoc  evidence.  SoiivenI,  recmileinent  piinilenl,,  relenn  par 
. exeinple  derriere  di's  [lolypcs  qni  olisirucnl  le  eonduil,  sc  sera  lari  depnis 
(|iiel(ines  jours,  cl.  ineinc  cette  retention  scndile  joncr  iin  I'ole  dans  la  f^enese 
r dcs  complications  imMnngo-enc(>phaliqucs.  Certes,  dans  ccs  conditions,  le 
f:  nialade,  s’il  n’est  pas  encore  coinatenx,  son  entourage  tout  an  inoins,  n’on- 
i hlicront  pas  de  signaler  aii  iimdccin  cette  otorrln'-e  dont  la  suppression  les 
) inqnielc.  Mais  il  n’en  sera  pins  ainsi  dans  les  cas,  rclativcinent  rares  niais 
^ cependant  it'ols,  on  la  siqipnration  anricniairc  aura  depnis  longlcinps  a p(‘ii 
p pres  disparn  ct,  rednite  a nn  ecoideincnt  leger  et  intermittent,  passera  anx 
ycnx  dll  patient  pour  nn  lactenr  negligcable.  C’est  alors  qn’il  I'andra  recher- 
I clier  avec  soin  les  comniemoratifs  et  laire  nn  examen  local  attentif,  car  do  la 
If.  siirgiront  les  indications  operatoires.  De  cette  rrc([nence,  resnitc  encore  la 
' neccssite  de  traiter  anssi  vitc  ct  aussi  compliitement  ({iic  possible  les  elites 
i suppnrecs,  les  abces  ct  tistnles  mastoidiens.  On  institiicra  de  la  sorte  nno 
I'  prophylaxie  cllicace,  car  si  on  cite  qnclqnes  cas  d’abces  cerebranx  conse- 
I cutifs  a line  otite  aigne,  on  pent,  dans  la  pratique,  poser  en  principo  a pen 
f presimmnable  qne  ces  abces  ne  resultent  que  d’otites  snppnrecs  chronicpics, 
avec  on  sans  suppuration  masto'idienne. 

L’abces  nne  fois  constitne,  on  a cite  quciqncs  cas  de  guerison,  le  pus 
h s’lHant  spontanenicnt  evacue  par  I’oreille,  on  nicme  s’etant  resorbe.  Mais 
- ces  fails  rcstent  exceptionnels,  doutenx  memc,  et  il  est  a pen  pres  exact 
r d’aflirmer  ipie  la  inort  est,  a echeance  variable,  la  terminaison  fatale  des 
r abces  cerebranx  d’origine  anricniairc.  Par  le  drainage,  an  contraire,  la  gne- 
i:  risen  est  freqncnte.  Il  est  done  fornicllenient  indiqne  d’opcrcr : mais  cola 
i exige  nn  double  diagnostic  (Fexistcnce  et  de  siege. 

Dans  lenr  essence,  les  symptomes  qne  j’ai  etndics  dans  le  paragraphe 
k precedent  restent  les  meines  quelle  qne  soil  I’etiologie  de  I’abces,  mais  lenr 
" valenr,  an  point  de  vne  dcs  indications  Iherapcntiqnes,  est  assez  dilferente 
i suivant  qne  I’origine  de  la  collection  est  tranmatiqne  on  anricnlaire. 

Quand,  apres  nne  plaie  de  tete,  on  voit  le  lilessij  etre  pris  de  malaise,  de 
! frissons  erratiqnes  et  legers,  de  nansees  et  d’nne  hyperthermic  vesperale 

• mediocre,  vers  58“-38®,5,  nne  complication  suppurative  doit  (}tre  sonpfonnee, 

I et  Ton  doit  trepaner  pour  verilier  s’il  n’y  a pas  de  pus  a I’interienr  dn  crane 

i Mais  ici,  en  presence  d’nne  otorrhec  pins  on  moins  ancienne,  ces  pheno- 
' mcnes  rationnels  ont  nne  importance  diagnostiqnc  hien  moindre.  D’abord, 
en  effet,  ils  penvent  fort  hien  snrvenir  sans  anenne  complication  intra- 
cranienne;  en  outre,  s’ils  sont  I’indice  d’lme  complication  de  cet  ordre, 

■ encore  fant-il  dilferencier  cliniqnement  Vabeds  extradural,  Vabces  enal- 

• phalique,  la  meninqite  aique,  la  thrombose  des  sinus. 

Ainsi,  la  simple  retention  de  pus  dans  I'apophyse  mastoide,  on  merne 
seiilement  dans  la  caisse,pcnl  causer  des  synqilthnes  generaiix  graves.  Miciix 
encore,  elle  est  capable  d’engendrer  des  accidents  a allures  ineningitiqnes, 

■ >ivec  inegalite  pnpillairc  ct  meme  avec  stasc  papillaire,  voire  avec  nevrite 
' optique.  De  la  resnitc  nn  preceptc  forrncl  : en  presence  d’nn  snjet  alleint 

Millie  olorrhee  accompagnec  de  [ihenomenes  meningo-encephaliipies,  il 

maudies  de  l’exfaxce.  — IV.  ‘28 
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I'aul  toujoiii's,  par  line  trepanation  large  dc  la  niastoide  et  de  la  caisse, 
donner  lihre  issue  an  pns  ijiii  pent  etre  relenn  dans  la  jirorondenr.  Si,  a la 
suite  d('  cettc  intervention,  les  accidents  persistent,  on  nc  tardera  pas  plus 
de  '■li  a 48  licnrcs  pour  ponsser  I’operation  ])lns  loin.  II  va  sans  dire  (pic 
si.  an  eonrs  de  cette  triipanation  niastoidienne,  on  tronve  localenicnt  des 
li'sions  eondnisant  a rintc'rienr  dn  crane,  on  agira  imnuidiatcinent  d’uiic 
inaniere  radicale,  selon  les  regies  (pii  vont  eti-e  Ibrninlc'es  [ilns  loin. 

tie  pr(3cepte,  jc  Ic  sais,  est  contrairc  anx  opinions  de  fiarr.  Pour  cel 
antenr,  la  trepanaticn  de  la  niastoide  n’est  pas  en  soi  nne  opi'ration  assez 
simple  et  luinigne  ponr  rpi’on  soit  en  droit  de  rentreprendre  ainsi  a tilrc 
d'intervention  ponr  ainsi  dire  exploratrice ; en  outre,  dans  Te-spiicc,  die/  im 
snjet  soiipfonni'  (rahees  enci'phaliqne,  il  linit  ci'aindre  les  (ihranlcincnts  jmi- 
diiits  snr  la  boite  cranienne  par  la  gouge  et  Ic  maillct.  Ces  denx  critiipics 
n'ont  pas  de  valour.  En  premier  lien,  on  anrait  tort  de  s’exagerer  la  diflicnltd 
et  la  gravit(*  de  la  trepanation  dc  la  mastoi'de,  meme  avec  onverlnre  large 
de  la  caisse  en  laisant  santcr  la  paroi  postiiro-snpt'rienre  dn  conduit  osseiix; 
nil  cliirnrgicn  excrce  tcrminc  aisiiment  rintervention  en  nioins  iriinc  dcini- 
benre  cl  j'ai  toiijonrs  vn  les  suites  immediates  (itre  lavorables.  En  second 
lien,  ronvertiirc  dc  la  mastoide  sc  lait  en  ([iiatre  petits  coups  de  gouge, 
sans  i'branicmcnt  sciricnx  dn  crane  ; rcstc,  ajircs  curettage  des  cclliilcs,  ii 
entrer  dans  la  caisse,  et  ici  encore  avee  nn  pen  (riiabiliidc  on  n’a  pas  besoiii 
(Eagir  avec  force.  Or,  je  le  r(‘petc,  il  y a des  cas  oil  la  seiilc  nilenlion  dc  jms  • 
dans  I'oiTillc  on  scs  annexes  cause  des  accidents  graves,  simulant  I’abces  on 
la  mcningite.  Les  observations  dc  cc  genre  ne  soul  pas,  sans  doiito,  ba- ■ 
nales.  niais  dies  ne  son!  pas  non  plus  exceptionnclles  ; j’en  ai  recneilli  et 
pnbli(‘  [dnsienrs,  et  dies  doivent,  je  crois,  faire  faire  des  reserves  siir  less 
alices  encepbaliipies  diagnostiipies  cliniqnemcnt  et  spontam'mienl  gueris,  j 
menu*  ipiand  on  a vii  les  symptomes  cesser  a la  suite  d’lme  deebarge  purii-  ‘ 
Icnte  abondante  par  I'oreille.  Jeconebis  done,  sans  ambages,  en  faveur  do  la 
trepanation  |)rt“liminaire  de  la  mastoide  et  de  la  caisse,  d’aiitant  plus  (picv] 
tout  ii  riieure  cette  praliipie  va  nous  priiscnler  d’aiitres  avantages.  Rcstc  a t 
determiner  (piand  die  devra  (!dre  siiivic  d’line  intervention  plus  complcxe  ; 
et  ipiellc  devra  litre  cette  intervention.  La  reponse  ii  ces  ipiestions  exige  j 
nil  diagnostic  aiissi  precis  ipie  possible  entre  la  mcningite,  la  tbrombosc  i 
des  sinus  et  les  abces  intra-craniens. 

Dejii  les  sijmplonies  de  piirnlence  jieiivent,  par  Iciir  evolution,  foiirnir  i 
(jueb[ncs  indices.  Dans  la  mcningite,  en  clfel,  le  debut  est  plus  aigii,  lal, 
lievre  plus  vive,  la  marcbe  plus  I'apidc.  Dans  la  tbrombosc  des  sinus  — 
abstraction  faite  de  cette  tbrombosc  a marcbe  Icnte  (jiii  accompagne  soiivent  » 
les  abces  intra-craniens — les  frissons  sont  volonticrs  intenses  et  riipetes,-., 
les  symptomes  sont  avant  tout  cenx  d’une  pyobemie;  et  de  plus  on  observe  i 
dcs  signes  cxtra-cranicns  importants,  ipii  decelent  I’obstruction  veineusen 
intra-cranienne  : les  veines  I’etro-anriculaircs  sc  dilatent,  la  moitie  corres-  i 
pondanlc  de  la  face  s'oedematic,  la  jngiilairc  interne  forme  iin  cordon  doii-  f 
loureux  et  diir  ipii  descend  plus  ou  moins  bas  a la  region  cervicale,  au 
milieu  d’un  gonllement  du  a I’engorgement  des  ganglions. 
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L’analyso  luimiticuso  des  syinploincs  (V huperlension  inira-cranimne 
pi'i'inellra  souvcnl  im  cliagnoslic  exact.  Los  ahces  iiiliii-cranieiis  s’acconi- 
jmgneiil  d une  ce|)lialal^ie  dal)oi'd  legere,  jniis  accrue  jus((u'a  devcnir  tres 
iuleuse,  donl  le  siege  est  ([uel(|uerois  iuol)ile  : dans  ce  cas,  son  iinporlaiicc 
seiiieioli)gi([uc  est  iiidle.  Mais  (luehiueldis  aussi  elle  sera  (ixe,  |)rovo(|uee  j)ar 
la  pressioii  eii  tin  point  determine,  ainsi  (pic  Toynlice,  Hergiuann  en  out  citi'; 
cles  excinplcs  : et  elle  acipiiert  alors  une  valour  sc-iuiiiologiipie  riielle.  La 
m'vrite  o|)ti(pie,  Tiitat  des  pupilles  ne  periuettent  aucune  conclusion.  Les 
voiuisseincnts  senddent  |)lus  iix'ipients  dans  la  im-ningite.  Le  pools  doit  tHre 
siu’veillii  avec  soin  : on  cas  d’alices  il  est  surtout  raicnti,  ct  s’il  dcvicnt 
r irregulior  lorsipic  la  poclic  est  voluuiincusc,  cos  irriigidarites  plaidcnt  plutiH 
! cu  favour  de  la  ineningile.  De  iml'iiie  |)our  la  respiration,  quoi(|ue  an  cours 
I d'un  abces  enc('phali(|ue  elle  puissc  prendre  le  type  de  Clicyne-Stokes. 

C’est  principalenient  jiar  I’analyse  de  VevoluHon  des  symplomes  quo 
Ton  arrivera  a poser  le  diagnostic.  Cortes,  il  est  d’assez  noniLrcux  ahces 
I enciiplialiipies  qui  seinhlent  an  premier  ahord  renianpiableuient  latcnts, 

I jiisqu’au  jour  ou  brusipienient,  so  rouipant  dans  les  miininges  ou  les  ventri- 
i Cldcs,  ils  causent  la  inort  an  milieu  d’accidents  comateux.  Mais  une  (3tude 
cliniipie  attentive  evitera  le  plus  souvent  ces  surjirises  piinibles.  Apres  one 
I juiriode  latente  plus  ou  moins  longue,  ces  .dices  sc  manirestent  le  plus  souvent 
I par  des  crises  d’intensite  variable,  avec  des  remissions  plus  ou  moins 
t netles : ([ue  Ton  survcille  attentivemcnl  la  secheresso  de  la  languc,  les  acces 
li  fV'brilesirreguliers  el  mediocrcs,  les  nausces  et  la  constipation,  les  douleurs, 
ti  rinappetcnce,  raniaigrisscment,  I’irritabilite  de  caractere,  I’inaptitude  aux 
‘ travaux  intellectucls  de  ([uelquc  dnrcc,  et  si  ces  symptomes  persistent  mal- 
I gre  le  large  drainage  do  Loreille  moyenne,  iptc  Ton  n’hesitcpasa  trepaner. 
I S'il  s’agit  de  poussecs  succcssives  de  meningite  siibaigue  — nous  avons  dit 
{ il  y a un  instant  ipie  la  meningite  aiguc  prete  moins  a I’errcur  — on  n’aura 
i pas  nui  an  malade  ; ct  on  jient  lui  sauver  la  vie  s’il  s’agit  d’un  abces  ciirebral 
; OU  d’une  thrombose  des  sinus,  Mais  si  I’on  sc  decide  ii  trepaner,  oil  devra- 
b t-on  ouvrir  le  crane? 

Quelquerois  un  signe  cxt(irieur  visible  ou  tangible  seraun  guide  ])rdcicux 
q ct  par  excmple,  partis  d’une  (istulc  masloidicnne  iiriicxistantc,  certains  ebi- 
) rnrgiens,  im}me  an  sieclc  derniei',  ont  (itii  conduits  jusipi’au  cerveau,  pour 
ainsi  dire,  sans  s’en  rendre  compfe.  Mais  en  dehors  des  Idsions  mastoidiennes, 
les  signes  locaux  sont  luigligcables.  Ainsi  la  douleur  locale  est  un  guide 
;i  d’lme  infidelitd  notoire,  memc  quand,  par  la  pression,  on  la  rdvcille  avec 
■ line  constanle  netteti*.  Les  signes  de  localisation  sont  (‘galcment  exception 
' nels.  L’i'pilepsic  jacksonienne  est  tout  a I'ait  rare  — si  imime  il  exisle  un  cas 
1 oil  elle  ail  (-til  utilisi'ic  — etics  signes  paralytiipies  font  presque  toujours  diifaul. 

Non  pas  toujours,  cependant,  et  Ton  pent  sans  peine  citcr  (picbpies  obsci’- 

0 vations  oil  ils  ont  servi  an  cbirurgicn.  De  ces  symjibimcs,  I’apbasieest  lc[)lus 

1 friiquent,  et  cela  se  conqircnd  de  resle,  avec  ce  ipie  nous  allons  dire  dans  un 
I instant  sur  le  sii'ige  des  abces  dans  le  lobe  tcnqioral  surtout.  On  parle  il  ajvba- 
' sie,  suns  grands  details  sur  la  modalite  cliniipie  exacte  de  ce  symptiime, 

Oiez  des  malades  de  .Macevven.  Darker,  (irecidield.  Ailleurs,  on  note  une 
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apliasie  niolricc,  par  un  abces  loinpoi-al  rornprimanl  la  region  sylviennc 
(Horsley  el  Ferricr).  Mais  pins  sonvcni,  lors(pie  la  syniploniatologic  esl  hien 
analysee,  on  observe  ile  Taphasie  de  condnclibilile,  snrdile  verhale  on  cecite 
verbale,  liee  a line  lesion  teniporale  gancbe.  L’ajdiasie  n’esl  d’aillenrs  pas  le 
seul  syinploine  possible  de  loralisalion,  car  le  lolic  temporal  n’esl  pas  seal 
le  siege  de  cos  abces.  Chez  nn  snjel  atleint  de  (istnie  rnastoidienne  droile, 
Tnflier,  on  raison  d’nne  monoplegie  brachiale  gancbe  avec  legere  pai-esie  dn 
menibre  inferieur  correspondant,  trepana  avec  sncces  snr  la  parlie  moyenne 
do  la  circonvolntion  IVontale  asccndante.  Do  mcine,  nn  abces  occi[)ilal  pent 
provoqnerdc  riiemianopsie,  clcnfin,  lorsqncle  ccrvelct  sera  atleint,  ilreagira 
qnelquelbis  par  la  semeiologie  specialc  on  Ton  Ironve  an  premier  plan  la 
donlenr  occipilale,  les  verliges,  la  lilnbation  ebriense. 

Mais  la  regie  cst  ipie  les  abces  temporanx,  comme  les  abces  ccrebelleux, 
ne  sc  reveleni  par  ancnn  de  ces  sympldmes  specianx  ct  c’est  sans  le  sccours 
de  nos  connaissanccs  en  localisations  cerebrales  qne  nons  devons  prendre 
nos  didcrminalions  operatoircs.  Ce  n’est  pas  a dire  ipie  le  hasard  doive  eire 
des  lors  noire  senl  maiire,  comme  Sntphen  a scmble  le  croire,  en  188  i, 
lorsqu’il  alia,  a ravcnglette,  cbcrcher  nn  abces  en  cnl'onfant  nn  trocarla  tra- 
vel’s la  voi'ite  (ympaniqne;  il  ne  Ironva  rien,  et  cependant  I’anlopsie  demon- 
tra  bientbt  ([ii’il  existait  nn  abces.  Unc  condnite  semblable  ne  pent  ctre 
appronvec,  car,  jiar  retnde  anatomo-palliologiqnc,  il  cst  aise  d’acijnerir  des 
notions  grace  anxipicllcs  on  sera  en  incsnrc  d’agir  sinon  avec  nne  precision 
parfailc.  an  moins  avec  nne  approximatiou  presqne  tonjonrs  snl’lisante  en 
cliniipic.  Les  autopsies  nons  ont  ajipris  en  cll'et  ijne,  dans  la  chirnrgie  coii- 
ranle,  les  denx  senlcs  varieles  importantes  sont  les  abces  dn  lobe  temporal 
el  les  abces  dn  ccrvelel,  les  premiers  rormanl  les  Irois  quarts  des  cas.  De  la 
cetlc  notion  ipic,  si  Ton  diagnosliqne  nn  abces  encepbaliqne  consecnlir  a nne 
otitc  el  si  Ton  n’a  jias  nn  motif  jiarlicnlier  d’agir  anlrcmcnt,  e’est  dans  le 
lobe  temporal  (pi’on  ira  le  clicrcber-.  Mais  ne  ponrrait-on  pas  allcr  jilns  loin 
pour  diagnostiipier,  d’apres  les  lesions  anricniaires,  le  siege  probable  de 
I’abces  dans  le  cervean  on  dans  le  ccrvelel?  Tout  ce  ipie  Ton  a avance  a ce 
snjet  esl  contcsle  cl  contestable,  et  si  on  doit  admcllre  qne  I’abces  cst 
])rcsqnc  tonjonrs  an  contact  direct  d’nn  point  d’osteilc,  ce  point  pent  fort 
iiien  n’etre  pas  celni  donl  la  lesion  paraitra  an  clinicien  la  pins  imporlante 
on  meme  la  scnic  existante.  Hans  ces  olites  chroniqncs,  les  lesions  ossenses 
soul  mnlliples  et  complexes  et  il  n’y  a pas  de  rajiport  constant  entre  le  siege 


etre  le  pins  prononcee. 

L’inllncnce  de  Page  nous  intercsse  ici  particulierement.  Chaenn  sail,  en 
diet,  qne  chez  I’cnfant,  I’apophyse  masloide  cst  rndimenlaire  et  ses  cellules 
a peine  crensees;  on  s’en  rend  compte  quand  on  y fait  la  trepanation  pour 
masloiditc,  car  chez  le  jeiine  enfant  le  foyer  ossenx  est  presqne  tonjonrs  silne 
un  pen  an-dcssus  dn  conduit  ct  non  direclement  en  arriere  de  Ini.  Aussi, 
chez  I’enfant,  la  propagation  an  cervelct  est-ellc  pins  rare  qne  chez  radnltc. 
Mais  il  faut  ajouter  qne  meme  chez  radnltc  I’ahces  cerehcllenx  restc  de  bean- 
coup  le  moins  frequent.  L’anatomic  pathologiquc  nous  enseigne  encore  qne, 
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ctiirbraiix  ou  ccrcltclleux,  Ics  ahcos  soul,  prcs([iic  toiijoiirs  sillies  dii  ineine 
ctMe  qiie  la  sii])|)uralion  aiiriciilaire.  On  cite  (|iielqties  ex(;e|>tions  a cetle 
regie.  Mais  des  reserves  doivenl  etre  laites,  car  on  n’a  pas  tonjoiirs  deinon- 
Ire  avec  rignenr  quo  I’oreille  repnlee  saine  Ic  IVil  reellemeni  el  snrlonl 
(|U  elle  I eiU  tonjours  ete.  Mais  si  on  tiiininue  de  la  sorle  le  nondire  de  ces 


exceptions,  on  nc  les  anniliile  point,  lonlefois.  Or,  il  csl  a pen  pres  inipos- 
silile  de  rcconnaitrc  ces  abces  cioises. 

Toute  (|ncslion  de  jirocede  operatoire  inisc  a [lart,  on  arrive  tinaleincnl  a 
eettc  donnee  ipi’il  faut  aller  cherchcr  I’abces  suppose  dans  le  lobe  temporal, 
dll  cote  de  rorcille  maladc  et  an  contact,  on  a jieu  pres,  de  I’os  carie : cn  cas 
(I’lkdiec,  on  est  aiitorise  a ex})lorer  le  cervciet,  de  preference  egalcmcnt  au 
contact  de  I’os.  En  pratique  conranlc,  I’abces  croise  est  trop  rare  pour  n’etre 
pas  negligeable.  Mais,  avant  d’aller  jilns  loin,  il  resle  a deterniiner  si  les 
lesions  sont  de  nature  a laisser  esperer  le  siicces,  Qn’attendre  d’abces  diffus. 
mulli|iles,  avec  thrombose  des  sinus,  avec  meningile,  etc.?  Operer  dans  ces 
conditions,  e’est  aller  aii-devant  de  I’cchec.  Or,  les  protocoles  d’antopsie 
prouvent  qiie  la  plnpart  dn  temps  a I’abces  sont  associees  la  meningite,  la 
thrombose  des  sinus  surtont. 

Cette  thrombose  ne  serait  pas  nn  argument  absolu  pour  Tabstention,  car 
depuis  quelques  annees  on  s’est  atlaque  a elle  avec  succes.  Divers  chirurgiens 
out,  apres  large  evidement  de  Tapophyse  mastoide,  ouvert  le  sinus  lateral, 
lie  lajugulaire  au  couet  au-dessous  du  caillot,  desinfccte  le  troiifon  veineux 
intermediaire,  et  ils  ont  vu  guerir  ainsi  quelques  malades  chez.  lesquels  la 
pyobeniie  avait  deja  commence  a evoluer.  Je  compte,  pour  ma  part,  un  beau 
succes  dans  un  cas  de  ce  genre.  S’il  y avait,  par  surcroit,  un  abces  cerebral, 
il  serait  indiqiie  de  le  drainer,  si  on  le  trouvait  : le  pronostic,  sans  doute, 
serait  encore  [ilus  grave  que  dans  le  cas  precedent,  mais  ce  ne  serait  pas  un 
motif  pourcouclurc  a Eabstention,  et  la  guerison  a ete  parfois  obtenue. 

Mais  la  meningite,  I’encqibalite  diffuse?  lei,  le  bistouri  perd  ses  droits. 
Une  objection,  toutefois,  vient  immediatement  a I’esprit.  Les  statistiques 
par  lesquelles  on  a etabli  la  complexitc  babitucllc  de  lesions  ont  ete  dressees 
a une  epo([iie  oil  Ton  ne  songeait  pas  a drainer  ces  abces;  elles  dcinontrent 
done  seulcrncnt  que  ces  lesions  contre  lesquelles  nous  ne  pouvons  rien  sont 
presque  conslantes  au  moment  oil  I’abces,  abandonne  a lui-rneme,  a cause 
la  mort;  elles  ne  demontrent  en  rien  qu’elles  soient  precoces  et  ipi’clles  doi- 
vent  frapper  de  sterilite  l’o|)eralion  pratiquee  sitot  le  diagnostic  etabli.  Les 
laits.  d’ailleiirs,  ne  tarderaient  pas  il  donner  un  dementi  a cette  opinion,  car 
on  u’en  est  plus  a couqitcr  les  succes  dus  il  la  cbirurgic. 

D’autres  constatations  anatomiques  sont,  par  contre,  en  faveiir  de  I’inter- 
venlion.  L'abces  est  d’ordinairc  unique;  les  abces  multiples  — et  alors  il 
est  exceptionnel  (|ii’il  y en  ait  plus  do  deux  — n’existeraieut  que  dans 
l~)  ])oiir  100  des  cas  d’a|)res  Gowers;  N.  Pitt  en  a compte  5 siir  28  et  M'eir 
sciilemonl  2 siir  44.  La  coexistence  d’abces  dans  le  cerveau  et  le  cervelct 


ue  se  constate  qii’iine  fois  siir  42  dans  les  releves  de  R.  Le  bort  et  J.ehmann. 

Le  volume  du  foyer  — ([iii  pent  etre  gros  comme  un  pois  ou  corrmie  un 
ceuf  de  dinde,  — les  qualites  du  pus  — le  plus  souvent  grumeleux  et  d’uue 
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grande  lelidite,  — n’cnil,  aiiciine  iniporlanee  an  point  de  vue  (pil  nous 
occupe.  Ce  (pn  on  a nne  reelle,  e’est  I’elat  dn  cervean  antonr  de  la  poclic 
])iirnlenle.  Qnelqnerois,  la  snppnraiion  est  dilViise,  el  I’on  Irouve  nne 
])oniIlie  pnlpense.  grise,  intillree  de  pus  ; il  va  sans  dire  (pie  e’esl  un  (itat 
anssi  pen  lavorable  ipie  possible  a I’intervenlion.  Kn  giineral,  la  cavile  est, 
entoniTe  par  de  la  substance  blanche  cn  apparenee  saine,  et  deux  cas  sonl 
alors  possibles,  snivanl  (]n’il  y a on  non  nne  membrane  enkystante  formant 
paroi.  iMais  quelle  est  la  frt'quence  relative  de  ces  denx  cas?  II  est  impossible 
actnellement  de  se  prononcer,  car  dans  les  observations  anciennes  on  est  en 
giineral  imiet  sur  ce  diitail,  dont  I’intciret  paraissait  minime  ; ct  si  Harr  sur 
7 laits  personnels  a constatci  o fois  renkystement,  il  ne  I’a  tronv(i  not(i  (pie 
9 foi  s snr  05  cas  qu’il  a d(3ponill(3S. 

Manuel  operaloire.  — L’anatomie  patbologiqne  nous  enscigne  done 
quo  CCS  abces  sont  opc'rablcs.  Cela  (itant,  voyons  le  mannel  op(3ratoirc.  Nous 
allons  d(3crire  les  proc(3d(is  prciconisiis  pour  abordcr  soit  Ic  cervelet,  soit  le 
lobe  temporal,  et,  cela  fait,  nous  ponrrons  juger  outre  cux  de  fafon  a indi- 
(picr  la  marebe(pii  nous  parait  rationnelle.  Pour  le  cervelet,  tons  les  auteurs 
sont  a pen  pres  d’accord  ; il  faut  ouvrir  la  fosse  occipitale  inlerieurc,  au- 
dessous  de  la  ligne  conrbe  occipitale  siqu'-ricure;  ct  pour  cela  on  trepanera 
an  milieu  d’nne  ligne  allant  de  la  protulxirancc  externc  a la  pointe  de  I’apo- 
pbyse  mastoi'de.  Pour  la  diieouvcrte  des  abeiis  temporaux,  il  y a an  contrairc 
(piebpies  divergences,  et  je  vais  (I'nuiiR'rer  d’abord  les  points  de  repere 
donmis  par  les  divers  auteurs  (pii  se  sont  occiquis  do  la  (piestion  : 

1“  Parker  : ap])li(pier  nne  couronne  de  2 centimetres  de  diametre  a 
52  millimetres  an-dcssus  ct  en  arriere  du  nmat  auditif;  2“  Tbornley  Stoker  : 
il  5 centimetres  en  arriere  cl  a 4 centimetre  au-dessus  dn  imiat;  5“  Hcrg- 
mann  : prolonger  do  4 centimetres  cn  arriere  nne  ligne  allant  du  rebord 
orbilaire  snp(‘ideur  au  na'al  auditif  cl  cn  ce  |)oint  (dever  snr  celle  ligne  nne 
perpendicnlaire  do  4 il  5 centimetres;  4“  Hare  : sur  la  verticale  passant  par 
le  nit'at,  ii  15  millimetres  an-dessus  dcce  nu'al;  5"  .1.  Lloyd  : snr  la  verticale 
jiassant  par  le  imiat  ii  25  millimetres  au-dessus  de  ee  rm-at;  0“  Macewen  : ii 
5 centimetres  au-dessus  du  iruial.  Dans  son  cas,  il  a ajonti'i  nne  conlre- 
ouverlnre  diiclive;  7“  Me  Bride  et  Miller  : nn  peu  en  avant  ct  an-dcssus  du 
nuial;  8°  Cbauvcl  : tirpaner  dans  Pespace  liniitci  par  « nne  lij^ne  borizoiitale 
qui,  partant  de  la  commissure  palpcibrale  externe,  passe  au  bord  snperieiir 
du  pavilion  do  I’orcille,  ct  deux  lignes  verticales  condnilcs  Pune  devanl, 
Pautre  derriere  le  pavilion  ». 

Tels  sont  les  divei-s  procediis  (jii’on  pent  appidor  siis-masloidicns  on 
sns-auriculaires.  Qnclqiies-iins  d’entre  eux  sont  a priori  passiblcs  d’oiijeclions 
suffisantcs  pour  qu’il  ne  soit  pas  permis  d’en  generaliser  Pemploi.  Si,  par 
exernple,  dans  un  cas  sjuicial,  ou  il  y avait  du  ptosis  et  de  la  pari-sic  facialc, 
Macewen  a cru  devoir  trepaner  tres  liaut  et  drainer  par  unc  contrc-ouvcrtiire 
diiclive,  cette  conduite  ne  saurait  etre  erigiie  en  riiglc.  Avec  le  tracii  do 
Bergmann,  je  croisipi’on  scraitd’ordinaire  trop  haiit  ct  trop  en  arriere;  avec 
celiii  de  Barker,  il  est  prouvei  qu’on  tombe  qiiebpiefois  sur  le  sinus  latiiral, 
et  e’est  pour  cela  que  Th.  Stoker  a trepane  plus  haul  el  aiissi  en  arriii're, 
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taiuHs  (|uc  lilack  ct  Dniiinnond  out  conseillc  (I’oporci'  aiissi  haul,  iiiais  luoiiis 
t'li  ai'i’iorc.  Cos  clernicirs  auloiirs  sc  rapprochcnl  done  dc  ceux  qui,  a mm 
liaidciir  vai'ial)Io,  prcconiscnl  I’ouvcrlui'c  au-dcssiis  dti  meat.  .Ic  crois  qu’on 
s'exposci'ail  a des  deboiros  cn  posanl  on  I’cgle  I’oiivcrliirc  au-dessus  el  cn 
avant  du  meat.  La  trepanation  snr  la  vertieale  passant  par  h;  meal  ct  a 5 cen- 
liiiielrcs  nu  plus  au-dessus  de  cc  meal  seml)le  eli’c  la  mcillcure,  |)arini  les 
procedes  quo  je  viens  d enumerer.  Mais  je  pensc  cpie  mieux  vaul  conseiller, 
on  principe,  la  voie  mastoidienne.  D’apres  Wheeler,  il  laut  trepaner  a la  hau- 
teur du  conduit  auditif  exlerne,  en  avant  de  la  vertieale  qui  divise  cn  deux 
J’apophysc  inaslo'ide  : e’est  cxactemcnt  le  lien  dVdcclion  pour  la  trepanation 
dc  Tapophysc.  On  evite  ainsi  le  sinus  lateral  et  on  lomhe  snr  les  cellules 
inasloidienncs,  le  tympau,  la  dure-merc  et  le  eerveau.  On  pent,  au  hesoin, 
aller  vers  le  cci  velct,  qnitlc  a drainer  ensuite  pai'  I’ecaille  dc  rocci[)ilal  si  on 
croit  que  e'est  utile. 

Le  premier  argument  que  Ton  pent  faire  \aloir  a Fappui  de  cclle  opinion 
ost  (pie  la  plupart  dn  temps  on  aura  (>t(j  conduit,  conunc  je  I’ai  dil  au  diihul 
de  cel  article,  a trepaner  d’ahord  Lapophysc  mastoidc  ct  e’est  seulcinent  la 
persistance  des  accidents  qui  I'ournira  rindicalion  d’aller  plus  loin,  soit  pour 
desinfccter  le  sinus  latciral  thrombose,  soit  pour  pdimti'cr  dans  rencephate. 
'Oi',  la  voie  mastoidienne  cst  seule  convcnahlc  pour  opcirer  une  thrombose 
■des  sinus;  et  d’autre  part  les  fails  cl(3inontrent  chacpic  jour  plus  ncltenuiut 
(pi’elle  cst  la  plus  dirccte  et  la  plus  declivc  pour  ahordcr  les  ahees  ccirehraux 
ou  nmine  ciircihclleux.  Le  second  argument  esl  qne  les  ahees  enciiphaliques 
d’origine  auriculaire  sont  souvent  — le  pins  souvent  peut-citre  — acconi- 
pagmis  de  collections  purulentes  entre  la  dure-merc  et  I’os.  11  cst  impos- 
sible, ou  a pen  pres,  de  diOerencicr  cliniquement  ces  ahees  cxtra-duraiix 
des  ahees  encephaliques,  en  mettant  a part  les  cas  exccptionnels  ou  ces 
derniers  causent  des  symptomes  de  localisation;  et  lorsqu’on  a diagnostiqud 
iin  ahees  encciphaliquc.  il  cst  impossible  dc  diiterminer  a I’avance  s’il  cxiste 
en  meme  temps  une  poche  a la  face  externe  dc  la  dure-merc.  El  si  apres 
avoir  ouvert  un  ahees  ciiriihral  cn  passant  franchernent  au-dessus  du  rochei-, 
on  meconnait  souvent  I’anlre  collection,  apres  Cdrc  cntrii  dans  la  collection 
oxtra-nniningec,  on  ])enctrcra  an  contraii'c  la  plnpart  du  temps  sans  peine 
dans  la  poche  cncephalique. 

11  n’y  a pas  longtcmps  encore,  on  admettait  que  la  plupart  du  temps  I’ahces 
enci^phaliquc  (ilait  situe  au  milieu  de  la  substance  blanche,  sans  continuile 
ni  meme  contact  avec  le  rochcr  malade.  Or  dans  ses  rclev(3S  rcicents,  0.  Koer- 
ner  n’a  constatii  que  5 fois  snr  90  cettc  disposition  nagui're  considertic 
comme  la  riiglc.  11  est  ordinaire  qne  I’ahces  soit  relie  a la  caisse  par  nn  trajet 
listulcux,  avec  une  collection  plus  ou  moins  vaste  entre  I’os  cl  la  dnre-mere. 

On  coiiQoit  tout  l'int(iret  de  cetle  donnee,  pour  aller  suivant  les  hesoins 
vers  le  eerveau  ou  vers  le  cervcict,  dans  les  cas,  hicn  entendu,  ou  les  sym- 
ptc'mies  fonctionnels  n’indiqucnt  pas  le  siege  dc  Eahees.  Et  chemin  laisant,  on 
<uira  vu  riimcrgencc  de  la  vcinc  mastoidienne;  d’apres  Barker,  quand  autouj’ 
do  cc  vaisscau  rorificc  osseux  conlicnt  une  gonllelette  dc  ])us,  e’est  qu  il 
cxiste  un  ahees  ciinihellcux.  Ce  signe  n’esl  pcul-cilrc  ni  constant  ni  parlailc- 
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niCMil  iidole,  niais  il  ost,  facile  a verifier  apres  avoir  bien  mis  a nu  la  maslo'ide 
el  avant  dc  la  Irepaner. 

De  cetle  lonj^ue  discussion  il  resulte  (pi’en  praiicpie  les  regies  sont  asscz  ij 
nelles.  Elant  donnec  une  olile  moyenne  suppiiree  chronique  accompagnee 
d’accidenls  cerebraux  nial  delcrmines,  s’il  y a une  listule  mastoidienne  ou 
(les  sympt()uies  de  masloidile,  il  laul  triipauer  largeinent  la  masloide  el  la  i 
caisse.  11  on  sera  absolumenl  de  luimie  lorscjue  exl(5rieureirienl  la  region 
mastoidienne  paraitra  norinale,  car  : i“  on  tronvera  (pielquefois  une  rciten-  ■ 
lion  purulente  mticonnue  qui  causait  tons  les  accidents ; 2“  s’il  laul  aller 
plus  loin,  la  voic  mastoidienne  est  la  meilleure. 

(juebpiefois,  la  mastoide  et  I’oreille  moyenne  elant  largeinent  beanies, 
on  tronvera  des  caries,  des  siiqnestres,  des  perluis  osseux  i[ui  conduiront 
jusqu’a  la  dure-mere  diicollee  par  iin  abces  silim  entre  elle  cl  le  roeber;  ou 
bien  on  constalera  (jue  la  dure-mere,  enllanmmc  ou  non,  boinbe  dans  la 
breche  osseusc  et  ne  bat  pas.  Dans  le  premier  cas  il  faut,  seance  tenanle, 
resequer  toule  la  surface  osseusc  qui  recouvre  la  dure-mere  enllammee, 
evacuei’  largemcnt  I’abces  extra-dure-merien,  et  meme  le  stylet  tronvera 
parfois  un  Irajet  allant  jusque  dans  le  cerveau.  Dans  le  second  cas,  la  voussure 
de  la  dure-mere  indique  une  collection  intra-encepbalique  qu’il  fant  imiruj- 
dialemenl  chercher  avec  le  Irocart  exploraleur.  Dc  meme,  si  la  symptomalo- 
logie  permel  d’emblf'c  le  diagnostic  d un  abces  encepbaliqnc,  d’une  throm- 
bose du  sinus  latciral.  Mais,  en  dehors  de  ccs  conditions  spcjcialcs,  on  se 
souviendi’a  des  fails  inconleslables  ou  il  a sufli  d’ouvrir  largeinent  I’oreillc 
moyenne  pour  voir  cesser  des  accidents  qui  simulaient  une  complicalioii 
enc(‘i>hali(pie.  Si  done  il  u’y  a auenne  lesion,  auenn  symptome  qui  conduise 
pour  ainsi  dire  le  bistouri  jusqu’a  I’interieur  du  crane,  je  conseille  d’en 
roster  la,  quillc  a intervenir  dc  nouveau  si,  an  bout  de  24  heures,  de 
4<S  beiircs  au  plus,  les  sympbimes  ne  se  soul  pas  amendes.  C’est  alors  qu’on 
ira,  a la  gouge  et  au  maillel,  explorer  les  faces  supericure  et  posterieure  du 
roclier,  pour  chercher  les  collections  de  pachymeningite  externe,  les  abces 
cerebranx  ou  cerebellcux. 

•le  crois  cetle  maniere  d’agir  bien  plus  rationncllc  qiie  celle  qui  consisle, 
la  mastoide  (itanl  ou  non  prcialablement  Irepamic,  a ouvrir  le  crane  par  la 
paroi  lal(iralede  la  voiile  pour  chercher  I’abces  en  son  siege  le  plus  frequent,, 
dans  le  lobe  temporal  et  se  rabaltre  ensuite,  s’il  y a lieu,  sur  I’exploratioii 
du  cervclet. 

C’est  done  seulement  lorsqu’il  y a des  symptomes  fonctionnels  permetlant 
de  localiser  I’abces  dans  une  region  determiiuie  du  cerveau  qu’il  sera  indiqu(j 
de  Irejmner  a distance  de  la  mastoide,  directement  sur  le  point  de  I’cnce- 
phale  suppose  rnalade.  Et  encore  devra-l-on,  le  jour  noame  ou  pen  de  temps 
ajires,  Iriipaner  la  mastoide  et  la  caisse,  pour  gu<irir  au  plus  vile  la  Icision 
auriculaire  qui,  si  elle  persistait,  serail  bien  capable  d’amener  au  bout  d’un 
temps  variable  de  nouveaux  accidents.  'Lorsque  I’abces  a etc  trouve  a I’aidc 
de  la  ponction  aspiratrice,  il  sera  incise  et  draine  comma  tout  abces  cere- 
bral : de  I’origine  auriculaire  ne  resulte  aucune  regie  speciale.  On  se  soii- 
viendra  seulement  de  I’utilile  d’un  drainage  assez  prolonge. 
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I I'AIl  II.  lUClIVUDIEUE 

Medocin  de  I’lidpital  Trousseau. 

Sous  le  nom  do  scleroftes  cerehrales,  on  ddsigiie  Ics  inllauimations  chro- 
( niqucs  du  tissu  conjonclif  do  I’cnceplialo.  Les  scleroses  cerel)ralcs,  dans 
)|  leur  forme  primitive,  son!  dcs  maladies  nerveuses  specialcs  ii  renfancc.  Les 
i,i  scleroses  cerebralcs  com])rennenl  ])lusicurs  varietes  anatomiqiies,  parrrii 
i|  lesquelles  il  I'aul  distinguer  tout  d’ahord  les  scleroses  primitives  et  les  scle- 
I roses  secondaires.  Les  scleroses  primitives  sont  dos  inllammations  conjonc- 
livcs,  ordinairement  suivics  d’atrophic  cerehrale,  dont  la  cause  est  encore 
obscure,  mais  dont  les  lesions  et  les  symptbrnes  sont  suftisarnment  caracte- 
rises  pour  que  le  diagnostic  anatomique  et  clinique  en  soit  relativement 
facile.  C’est  aux  scleroses  cerebrales  primitives  quo  sera  consacre  cxclusive- 
ment  ce  chapitre.  Les  scleroses  cerebrales  secondaires  sont  consecutives 
aux  diverses  lesions  en  foyer  de  rencephale.  Elle  sont  la  consequence  et 
souvent  le  mode  de  cicatrisation  des  foyers  de  ramollissement  et  d’hemor- 
ragie.  Elies  entourent  et  limitent  les  diverses  tumeurs  cerebrales  (sarcome, 
cvsticerquc,  etc.).  Dans  quelques  cas  plus  races,  elles  sont  en  rapport  avec 
des  plaques  de  meningite  ebroniquo.  Les  scleroses  secondaires,  ordinaire- 
ment partielles  et  limitees,  ne  constituent  pas  une  maladic  determinee.  Ce’ 
sont  des  lesions  cerebrales,  dont  I’etude  doit  etre  faite  avec  cellc  des  ma- 
ladies qui  leur  donnent  naissance.  Une  troisieme  variete  de  lesions  scle- 
rcuses  du  corveau  est  constituee  jiar  les  plaques  de  sclerose,  observees  dans 
la  sclerose  en  plaques  generalisees,  qui  est  loin  d’etre  rare  cboz  les  enfants 
(D.  Marie).  Nous  ne  faisons  que  montionner  cette  variete,  dont  I’etude  est 
traitce  dans  un  autre  chapitre  (V.  Sclerose  en  plaques). 


HISTORIQUE 


Les  scleroses  cerebrales,  primitives  ou  secondaires,  sont  une  des  causes 
ordinaires  de  I’atrophie  cerebralc,  avec  laquelle  leur  description  est  rcstec 
longtemps  confonduc.  La  premiere  description  do  la  sclerose  cerebralc 
parait  due  a Pinel  le  Ills  [Journal  de  Maqendie,  IS^^),  qui  lit  de  cette 
lesion  une  forme  d’encephalite.  Les  aideurs  qui,  dans  la  suite,  signa- 
lerent  I’atropbie  du  cerveau  avec  sclerose,  rattribuerent  les  uns  a 1 inflam- 
mation (Duges,  Cruveilbier,  liallemand);  les  autres  a un  arret  de  develop- 
ptunent,  a une  agenesic  cerebralc  (Cazauvielb,  Dreschet,  etc.).  Un  travail 
Ires  important  sur  la  rnatierc  est  la  these  de  Gotard  sur  I’atropbie  cerebralc. 
Dans  ce  travail,  fait  sous  I’inspiration  de  Charcot,  la  sclerose  cerehrale  est 
etudiee  surtout  comme  cause  d’atropbie  cerehrale.  En  brance,  il  laut  encore 


[H.  RICHARDIERE-i 


SYSTKME  NEUVEl’X. 


4i‘2 


(;i1(T  Ic  iiK’iiioire  do  .loiulrassilc  ol  Marie  sui’  riidmiatropliic  corehralc  par 
sclerose  lol)aire,  la  these  de  llieliardiere  sur  les  scleroses  encephali(|ues  dc 
renhince.  les  nomhreiix  travaiix  de  lloiiineville  et  de  scs  eleves  sur  les 
diverses  lesions  sclereuses  du  cerveau  surloiil  dans  leurs  raj)poiis  avec 
I’idiolie.  A I’eti-anger,  les  scleroses  cerehralcs  oni  ele  pen  etndiees  en  tain 
(|ue  maladies  autonoines.  11  I'ant  cependant  inentionncr  coinme  se  ratla- 
chant  a cette  etude  les  travanx  de  Hadden,  Samuel  Gee  (en  Angleleri'e) ; 
ceux  de  liammond  sur  rallieloso,  de  Kundrat  sur  la  porenceplialie,  do 
Henoch,  de  Striimpell  sur  la  poliencephalite  aiguc  des  cnlants. 


E:tiologie 


Les  scleroses  cerehralcs  sont  des  maladies  de  la  premiere  enfance.  Les 
garcons  el  les  lilies  y sont  egalement  sujets.  Dans  iin  certain  nomhre  de 
cas,  dies  peuvent  etre  congenitales,  remonter  a la  vie  ladale  on  apparaitre 
aussitdt  apres  la  naissance.  Plus  souvent  elles  datent  des  premieres 
annees  de  la  vie.  Leur  maximum  dc  Irequence  est  dans  les  trois  |ire- 
mieres  annees.  Kilos  sont  deja  rarcs  apres  la  qualrieme  annee.  11  n’existe  pas 
d’ohservation  authenti(|ue  de  ddmt  apres  la  neuviemc  annee.  Le  jeune  age 
des  cni’ants  qni  en  sont  afteinls  a tail  incriminer  la  sante  des  parents.  Parmi 
les  causes  invoipiees  dans  cet  ordre  d'idees,  une  seule  parait  Lien  etahlie, 
e’est  le  nervosisme,  les  lares  nei’veuses  (heredite  nerveusc,  alcoolisme,  hys- 
lerie,  (’qiilepsie,  vesanies).  La  sy[)hilis  hereditaire,  accusee  par  J.  Simon, 
Moncorvo,  a un  role  I'ort  donteux.  Son  inlluence  nc  parait  s’exercer  (|iie 
sous  forme  de  mdnngo-ence|)halile  avec  scleiuse.  Kneore  cette  forme,  extre- 
mcment  rare,  ne  pent  etre  consideree  comme  jiriinilive,  car  la  sclerose 
semhle  consecutive  a la  compression  du  cerveau  par  les  plaques  de  menin- 
gite.  Les  scleroses  cerehralcs  coiHjemlales  out  etc  attrihuees  a des  trauma- 
tismes  de  la  mere,  a des  emotions  vives,  a des  chagrins  prolonges  pen- 
dant la  grosscsse,  a Paihuminurie.  An  moment  de  la  naissance,  la  longueur 
inusilee  du  travail  de  I’accouchement,  I’asphyxie  par  la  diirec  prolongec  de 
cc  travail,  les  manmuvres  ohstelricales  par  application  dc  forceps  peuvent 
amcner  des  lesions  traumatiques  du  cerveau,  ipii  out  etc  parfois  suivics  de 
scleroses  de  I’encephale.  Apres  la  naissance,  une  cause  dc  sclerose  cerehrale 
se  degage  nettement  des  oliscrvalions  de  Marie  et  de  cclles  de  Richardiere  : 
e’est  i’inlluence  d’une  maladie  infectieuse  (pielconque  dans  les  antecedents 
des  cnlants  (rougeolc,  scarlatinc,  lievre  typho'ide,  coqucluche,  vaccine,  etc.). 
Dans  un  certain  nomhre  de  cas,  les  syinptomcs  de  dehut  de  la  sclerose  cere- 
hrale font  leur  apparition  pen  de  temps  apres  la  terminaison  d’une  dc  ces 
maladies,  quelquefois  pendant  leur  convalescence. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

On  dislingue  deux  formes  de  scleroses  primitives  du  cerveau  : I.  La  scle- 
rose lohaire  atrophique;  — 11.  La  sclerose  tubercusc  ou  sclerose  nodulaire- 
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Sci.KIlOSE  LOHAIliE  ATnoi’lllyUE 


L;i  scIltoso  lohaire  junit  (‘Ire  |mrlicllc.  s’(‘lon(lr(^  a un  lohe  ciilicr  on  a 
pliisiciirs  lobes  ct  iiR'iiie  envaltir  loiil  im  iK’inisplu'ie.  Dans  un  asscz  grand 
noinbre  de  cas,  les  l(5sions  scliTenses  soul  liinilees  a nn  dcs  lubnispberes  dn 
cerveau.  D auli’os  lois,  elles  envabisscnl  des  porlions  plus  on  inoins  (ilendnes 
dcs  dciix  b(3inisplK>res,  ordinairennuit  alors  sons  rorine  dc  Ic'isions  syiiK!- 
tritpies.  La  sclerose  C(h‘ebrale  parlielle  esl  rare.  Fdlc  esi  pins  on  inoins 
circonscrite.  Darlois  elle  esl,  liinil('’e  a one  cirronvobiiion  on  a nn  scgnienl 
dc  circonvolulion.  Darl'ois  elle  envabit  plnsienrs  eirconvolnlions,  soil  des  cir- 


convolutions  conligiios,  soil  des  eirconvolnlions  sciparcies  [lar  unc  plus  on 
inoins  grande  (jlondiic  de  lissu  nervenx  normal.  La  sclerose  cerehrale 
lohaire  s’citcnd  a toul  nn  gronpe  de  eirconvolnlions  Ibrinanl  nn  lobe  cl'n''- 
bral  (lobe  IVonlal,  spbi'iioklal  on  teni[)oral).  La  sclerose  eerc7nY//e  a forme 
lR'mis[)b(“ri(pie  oeenpe  lonl  nn  luMiiispbere  dn  cervean,  soil  le  droil,  soil  le 
gauche.  Celle  forme  esl  penl- 
(}tre  la  jilus  fri^quenle.  l/ln;- 
niispbere  ci^rebral  alleinl  par 
la  sclcirose  diminne  considi^- 
rablement  de  poids  el  de 
volume.  Le  poids  de  rinimi- 
spliere  inalade  peul  avoir  a 
peine  le  liers  dn  poids  de 
I’liiiinisphere  sain  (Marie).  11 
semble  qu’en  pared  cas, 
rhemispbere  sain  subisse  nne 
sorle  d’bypertropbie  compen- 
satrice ; car  son  poids  dtipasse 
notablement  le  poids  d’nn 
iKimispbere  normal  ebez  im 
enfanl  de  mi'ine  age.  La  dimi- 
milion  de  volume  de  I’lujmi- 
sphere  malade  esl  due  a la 
niduclion  de  Ions  les  diame- 
tri's,  longitudinal,  transversal 
el  oblique.  11  en  rtisnllc  une  alropbie  en  masse,  une  sorle  dc  ralalincmcnl 
gcmiral  de  l’h{;mispbere.  La  ligiire  ci-jointe,  comimmiqm-e  ])ai-  1’.  Marie, 
donne  la  representation  [ibolograpbiipie  de  la  lesion  ct  monlre  bicn  le  degre 
cxcessif  quo  pent  atleindre  Fatropbie. 

Dans  qnebpies  cas,  la  sebirose  cerebrale  esl  bilalerale;  dcs  porlions  plus 
oil  moins  etcnducs  de  snbslance  cerebrale  sonl  frappiies  dans  les  deux  bemi- 
spheres.  Lorsfpie  les  lesions  sonl  bilatei'ales,  les  parlies  sclerosees  sonl  gene- 
ralcmcnt  symelriques.  Bi’issaud  voit  dans  celle  symelric  dcs  lesions  un 
argument  en  faveur  dc  leur  origine  vaseulaire.  Quelle  ipic  soil  la  lorme  dcs 
lesions  sclereuses,  elles  out  leur  maximum  d’inlensiU;  dans  les  regions  corli- 
cales  du  cerveau,  qui  scmbicnl  egalemenl  leur  loyer  d’origine.  I'dlcs  n y 


Sclerose  C(irdbrale  liemisplK'-riqne  avec  atropliie  croisee 
du  cerveiet. 
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roslcnt  Imilofois  pas  localisocs  ol  souvcnl  dies  gagnont  Ics  noyaux  gris  een- 
li-aux  (coi'ps  opto-stries).  La  parlicipalion  des  cor|)s  oplo-slries  a la  sclerose  ot 
a ralropliie  est  assez  IVcrpienle,  niais  die  n’exisle  jamais  a I’etal  isole.  Elle 
esl  (oujoiirs  accompagnoc  clc  la  sclerose  d’une  pariicde  I’ecorce  (Uichardiere). 

Le  ccrvclet  est  paiTois  iideresse  isolemenl.  Ses  lesions  sont  identiqiies  a 
cellos  da  cerveau.  Elies  siegent  surtout  dans  la  snhslance  grise  periplicri(pie. 
Le  pins  sonvent  le  cervelcl  est  lose  en  inenie  teni])s  (jue  le  cerveau.  Dans  la 
sclerose  lohairo  nnilaterale  on  liemisphei'iqne,  Tatrophie  dn  cervelcl  est  ega- 
lemeni  nnilaterale  et  croisec  par  rapport  a la  lesion  cerebralc  (Turner). 

Lcs  ]iarfies  dn  cerveau  frappees  par  la  sclerose  prescnlenl  un  aspect 
rcniarqnahle.  Les  circonvolnlions  sderenses  sont  plus  petites  (pi’a  I’etal 
normal.  Tons  lenrs  diamdres  sont  diminncs.  Par  suite  lours  dimensions 
sont  notahlement  rednites.  Dans  certains  cas,  dies  penvenl  nc  pas  depasscr 
1 on  '2  millimetres  d’epaisscnr.  On  les  a comparecs  a des  rcnillcs  de  parchc- 
min,  a des  lames  do  contean  (Calmeil).  II  est  rare  qnc  le  volume  soil  assez 
rcduil  pour  justilier  une  semldable  comparaison.  Le  plus  souvcnl  Taspcct  est 
cdui  des  circonvolutions  d’nn  cerveau  qui  a macere  longtemps  dans  I’acide 
nitrique.  La  surface  des  circonvolutions  est  lisse  el  unie.  Exceptionnclle- 
mcnt,  die  parail  coimnc  pcrcee  d’nn  grand  nombrc  do  Irons,  qui  lui  don- 
nent  vagncment  l’as()ed  d’uu  bois  vcrmoulu  (I'ozzi).  La  coulcur  du  lissu 
sclerose  dilTere  pen  dc  la  couleur  noi'inalc.  Elle  est  parfois  plus  pale,  rap- 
pdanl  un  pen  la  couleur  dc  la  scleroli(pie  (Drissaud).  La  consislance  des 
|)arli(!s  maladcs  est  dure  ct  juslLlie  la  ddiomination  .de  scld'ose  donnec  a la 
lesion.  Prcssees  enlrc  les  doigts,  les  circonvolnlions  donnent  la  sensation  dn 
cai'lon.  Elies  sont  inliniincnl  pins  resislantes  qnc  le  lissu  cerdiral  de  rcniani 
doid  on  connait  la  facilite  a se  laisser  eciascr.  I^a  consislance  est  d’aillenrs 
variable;  die  est  en  rapport  avec  rinlensile  de  la  lesion  sclercuse  ct  la  dispa- 
rilion  dn  lissu  ncrvenx  (cellules  et  lubes  ncrvenx).  Elle  varie  dcpnis  la  con- 
sislancc  de  la  gomnie  elasli([ne  jnsipi’a  la  consislance  dn  lissu  carlilagincnx. 

L’alropbie  de  la  substance  cd’d)rale  jient  dre  portec  a un  bant  dcgrtd 
Neanmoins,  la  forme  gend'ale  dn  cerveau  et  la  forme  des  circonvolutions  sont 
conscrvecs.  Dans  (pielqiies  cas  exirdnes  senicnient,  ratroj)bic  pent  allcr 
jnsqn’a  la  disparilion  complele  d’nn  certain  nombrc  de  circonvolnlions.  A 
Iciir  place,  il  exisle  une  depiession  plus  on  moins  etendnc  qui  met  a nu 
soil  le  cenirc  ovale,  soil  les  ganglions  ccnlraux.  Parfois  niemc  cctlc  depres- 
sion connnuni([ue  avec  les  ventricules.  Une  scnd)lable  disposition  dcs  circon- 
volnlions |)cut  avoir  pour  conse(|uencc  une  porenceplicilie  vraie  on  fanssc. 
Ajonlons  (pie  la  porcncc^phalic  est  nnc  b’“sion  lout  a fait  exceptionndle  dans 
la  scld’osc  primilivc  dn  cerveau.  La  scld’osc  ct  I’atrophic  pnidomincnt  dans 
la  substance  grise.  Tontefois.  dans  les  lesions  avanc(jes,  la  substance  lilanche 
y parlici[)c  (igalement.  Elle  prcnd  alors  une  coloration  grisatrc  (pii  pcrnict 
diflicilenient  dc  la  distinguer  de  la  substance  grise  ct,  dans  ce  cas,  les  deux 
substances,  grise  et  blanche,  paraisscnt-cllcs  confondues.  Dans  les  scld'oscs 
cdx'brales  |)rimilives,  les  meniiujes  ne  parlicipent  pas  au  processus  mor- 
bidc.  Elies  soul  absolumenl  saines.  La  |)ie-md'e  n’adldre  pas  aux  parties 
scld'0S(-es.  Elle  s’cn  dtilache  mf'ine  plus  facilcmcnl  qu’a  I’dat  normal. 
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L’araclinoido  n’esi  pas  (’’paissie.  l*rosqiic  conslaininciil,  il  cxisic  iiiu',  nnlahlo 
(piaiiliU'*  do  S(,TosiU*  dans  I’cspacc  sons-araclino'idicn.  Col  dpanclicnionl  ii’osl. 
pas  lo  rosidlal  d’unc  inllainnialion  nioningoc  ; il  rcconiiail  pour  origino  tino 
sorlo  d’liydropisio  ex  vacuo;  Ic  liqnido  opanclio  coinhlo  Ic  vide  prodiiil  par 
Talropliio  do  la  snbstaneo  corohrale. 

La  conlorniation  oxtorieiiro  dn  crane  csl  Ic  pins  sonvcnl  noi  inalo.  Copon- 
daiit,  lorsqno  I’afroplnc  osl  tros  prononcdo,  lo  crane  j)ont  clro  ddl‘()rind  an 
nivcan  do  la  lesion.  11  s’aplatil,  on  sc  niodclanl  snr  la  snrlacc  dcs  circonvoln- 
tions  alrophices.  QiioLpiorois,  il  y a cgalcnicnl,  ddrorination  dc  la  base  dii 
crane  (’Wiiillaniicr).  L’dpaisscnr  dcs  os  dn  crane  csl  (piebpiclbis  pins  grande. 
Los  os  sont  ebiirnes  el  |)rdsonlenL  dcs  saillies  anorinales.  Parlbis,  il  y a 
retard  on  absence  dans  I’ossilicalion  dcs  fonlanellcs. 

Ldsions  secondaires.  — Lorsqnc  la  sclerose  frappe  les  circonvobitions 
dc  la  region  psycho-inolricc,  elle  prodnil  dcs  lesions  degeneralricos  analo- 
gues a celles  (ju’on  observe  a la  suite  de  tonics  les  lesions  dc  cclte  region. 
Ces  degenerescenccs  secondaires  portent  snr  le  laisccau  pyramidal,  dans  la 
capsule  interne,  le  pedoncule  cerebral,  la  protuberance,  le  bulbe  cl  la  moclle. 
Elies  s’accoinpagncnt  d’unc  atrophic  notable  dc  la  substance  nerveuse. 
Enlin,  dans  presque  tons  les  cas,  les  membres  paralyses  sont  atleinls  d’unc 
atropliie  considerable  qui  porte  snr  les  muscles,  les  tendons,  les  cartilages, 
les  os,  en  un  mot  snr  toutes  les  parties  constituantes  dn  incmbrc  paralyse. 

Examen  microscopique.  — Les  examens  microscopiques  ont  etc  pen 
nombreux.  La  plupart  concernent  dcs  cas  remontant  a un  certain  nombre 
d’annecs.  A Eexamen  microscopique,  meme  avec  faiblc  grossissement  (s’il 
s’agit  d’un  cas  de  sclerose  avancee),  la  disposition  normale  des  dilTercntes 
couches  qui  formenl  les  circonvolutions  est  prol'ondemcnt  tronblee  et  me- 
connaissable.  L’aspcct  particulier  dc  la  coupe  tient  aux  alterations  dc  la 
nevroglie,  a la  disparition  des  eliuncnts  nerveux  normaux  et  a la  dilatation 
des  vaisseaux  et  des  gaines  vasculaircs.  Lo  tissu  de  la  nevroglie  est  cn  elat  de 
proliferation  intense  et  occupc  la  plus  grande  parlie  de  la  preparation.  La 
nevroglie,  considerablement  opaissic,  se  presente  sous  plusieurs  aspects. 
Tantot  elle  apparait  sous  forme  de  travees  rayonuantes  multiples,  coutigucs 
les  lines  aux  autres  (P.  Marie).  Le  centre'’ de  ces  travees  parait  etre  quelque- 
fois  un  espace  perivasculaire  dilate.  D’aulrcs  Ibis,  la  nevroglie  c'paissie  forme 
line  bandc  plus  on  moins  serree,  consliluee  par  des  fibres  conjonclives 
ondulees.  Quand  la  nevroglie  revel  cclte  disposition,  I’aspect  de  la  pri'para- 
tion  microscopique  csl  tel  ipi’il  semble  y avoir  interposition  d’une  bande 
de  lissu  etranger  a la  constitution  normale  du  cerveau  (Ricbardiere). 

C’est  aux  alterations  de  la  nevroglie  qu’est  due  ralrophicde  la  substance 
cerebrale.  La  production  dcs  (ibrillcs  conjonctives  dcs  travees  et  dcs  fibres 
ondulees  a pour  consequence  la  retraction  sclereusc  du  lissu  et  1 atropliie  dcs 
c'lements  nerveux.  Le  processus  est  comparable  au  point  dc  vue  de  scs  cllels 
a celui  dc  la  sclerose  du  foie  dans  la  cirrboso  atro|)liique. 

Lorsqnc  la  sclerose  csl  assoz  avancee,  elle  intercsse  a la  lois  la  subslance 
grisc  et  la  substance  blanche  du  cerveau.  'foiilelois  la  suhstauce  grisc  est 
loujoiirs  plus  profondement  alleintc  et  il  sciuble  hien  ([ue  scs  alterations 
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soii'nl  los  |)r('mi(“ros  on  dii(o.  Siiivant  lirissaud,  la  lesion  debnlorail  dans  la 
snhslance  gri.sc  par  ropaoilicalion  do  la  nevroglie  an  voisinago  dcs  caj)!!- 
laires.  Los  points  priniitivoinont  losos  oorrcspondraionl  a rintcrvallo  de  la 
promiorc  ot  do  la  troisiomc  conoho  do  .Moynorl  (Hrissand). 

Dans  I’dpaissonr  dn  lissn  soloroso  do  la  ndvroglio,  on  ronconlro  ordinai- 
roinont  nn  cortain  noinhro  do  collides  araignoi's  ot  dos  corps  grannlonx  on 
pins  on  inoins  grande  abondance,  dos  corps  ainyloides  (Mac  NntI). 

Uno  particularilo  intdressanto  dos  coupes  do  scldroso  cdrdbralo  ost  la 
dilatation  considerable  dos  espaccs  |)di'ivascnlaircs.  Colto  dilalation  ost  par- 
fois  assoz  avanedo  |)onr  donnor  a la  prd[)aration  rapparence  irnnc  soile  de 
criblc.  Cette  dilalation  dos  cspaces  pdrivascnlaircs  pent  s’cxpliipicr  par  la 
rdtraolion  dn  tissn  conjonctir  ([iii.  coinmo  nons  I'avons  dil  prdcddcnnnonl, 
pai'ait  avoir  Ics  vaissoanx  conimc  centre  d’dvolntion.  Elle  pent  encore  s’cxjili- 
ipior  dans  riiy[)otlidsc  oil  les  vaisseanx  sont  |)riinitiveincnt  Idsds  (los  lesions 
scldrenses  out  lonr  inaxinnnn  an  nivean  do  Icnrs  parois  el  dans  lenr  voisi- 
nago innnddial.)  Cello  denxidino  hypotbdse  est  on  rappoi't  avec  I’dpaississe- 
nionl  considdrablo  dos  jiarois  dos  vaisseanx  et  la  prdscnco  des  fibres  antoin- 
dos  pins  lins  ca[)illairos  dn  cervean  (Uobin). 

Eldments  nerveux.  — be  I'ait  lo  pins  important  des  lesions  scldrenses 
dn  cervean,  ost  la  disparilion  des  didments  norvonx  (cellules  ot  tubes),  on 
lonr  non-ddvcloppcinonl,  (piand  la  scldroso  rra[)|)o  le  cervean  d’nn  non- 
voan-nd.  Dans  le  |)reinicr  cas,  Ics  didments  norvonx  sont  comprimds  ot 
atropines  par  le  ddveloppemenl  dn  tissn  (ibrillaire  rdtractilo.  Les  tubes  ner- 
vonx  sont  fort  pen  nombrenx.  Los  cellules  ncrvcnscs  do  rdcorco  dis[)a- 
raissenl  parlois  an  point  qn’il  ost  impossible  d’en  tronver  anenn  vestige. 
D'antros  I'ois,  olios  persistent  on  petit  nombre  avec  dos  alldrations  varides 
(gonllemenl,  dial  vacnolaire,  atrophic  simple)  ipii  paraissonl  sonvent  prd- 
edder  la  disparilion  linale. 

Corps  granuleux.  — 11  lanl  incntioimer  la  presence  do  nombren.x  corps 
grannlonx  dissdminds  dans  le  cbani|)  de  la  prdparalion.  Cos  cor[)s  grannlonx 
siegonl  dans  les  parlies  dos  circonvolnlions  oil  la  mydiino  est  snrlonl  abon- 
dantc,  c'esl-ii-dire  dans  la  snbslanco  blanche.  Ms  soul  encore  particnlidrc- 
mont  ahondanis  dans  la  gaine  lymphatiipie  des  vaissoanx. 

La  [irdsonce  des  cor|)S  grannlonx,  ipii  esi  caractdristiipie  do  la  ddgdnd- 
rescenco,  monlro  ipie  la  lesion  scldrenso  est  encore  on  voie  d’activitd. 

Origine  et  nature  des  lesions  de  la  sclerose  edrdbrale  primitive.  — 
Les  lesions  microsco[)iqnos  elndiees  ci-dessns  repondenl  aiix  cas  do  sclerose 
ancienne.  Doin’  avoir  line  idee  netto  de  la  nature  do  la  lesion,  il  I'andrait 
I’dlndier  ii  sos  dehiils  el  dans  scs  |)hascs  siicccssives.  Malheiirensemenl  Ics 
documents  ipii  permeltraient  de  li.xer  les  diHerentcs  periodcs  par  lesipiellcs 
passent  ces  Idsions  Ibnl  ii  |)cii  [ires  completemenl  delant.  On  pent  adinellre 
([iCil  s’agit  d’nne  veritable  innammalion  dn  cervean.  En  eirel,  1 hypolhese 
qni  I'aisail  de  la  sclerose  edrdhrale  un  vice  dc  conrormation  de  la  substance 
nervcusc  du  cervean,  nne  agdnesie  edrebrale,  est  pen  admissible.  Elle  no 
resiste  pas  anx  argiimcnls  qni  montrent  (|iie  la  sclerose  cdrdbralo  so  ddve- 
lo[)pc  souvenl  apres  la  nais.sance  et  qne  son  debut  est  sonvent  marque  par 
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(los  syiiiploiiios  iinnloguos  a coax  da  (lel)at  dos  aialadios  iallaaaaatoircs  da 
coi'vcaa.  Aa  [)oial  do  vac^  do  I’aaaloaiio  |ialliologi(|ao,  I’oxaiaoii  aaoiosco- 
piqao  dos  parlios  soldr()sd(>s  aioalro  ipi'oa  osl,  oa  prosoacc  d’aao  aialadic  lo 
plas  soavoaf  oaooro  oa  voio  (rdvolalina.  La  prosoaoo  dos  oorps  graaaloax  ost 
pai'ticalioi'oaiont  .sigaifioalivo  a cel  dgard.  L’liypollioso  d’aao  laall'oraialioa 
do  la  sahstaaoo  oordl)ndo  ooartdo,  doax  o[)inions  soal  oa  pi'dsoaoo  sar  I’ori- 
gaio  dos  Idsioas.  Coaaao  loalo  scloi'oso,  la  soldooso  odrdliralo  pcad  ctro 
d’origiac  collalairo  oa  d’origiac  vasoalairo.  L’origiao  oollalairo  do  la  Idsioa 
osl  adiaisc  pac  Sin'aapoll  (pii  croil  a aao  iailaiaaiatioa  |a  irailivo  dos  collalos 
aorvcasos  da  ccrvoaa.  Poar  col  aaloar,  la  Idsioa  priaiilivc  serait  aao  poliea- 
odphalito  dilVaso  aaalogao  a la  polioaiydlilo  do  I’calaaco.  vSaas  rcjelor  abso- 
liaaeal  Porigiac  cellalaire  do  la  Idsioa,  il  osl  diHicilc  d’admoUrc  I’aaalogic 
ipi’oa  a tcatd  d’dtablir  oatro  la  scldroso  cdrdbralc  })riiailivo  ct  la  paralvsic 
ialaalile.  Los  Idsioas  cellalaires  dilTdrcat,  oa  cllot,  daas  cos  doax  aialadics. 
Alors  qae,  daas  la  pai’alysic  iafaatilo,  Ics  collalos  aorvcasos  do  la  aioolle 
porsistoat  poar  la  plapart  ct  ae  prdscalcat  qac  dos  altdi  atioas  aadliplcs  da 
corps  do  la  ccllalc,  olios  disparaisscat  Ic  plas  soavoal  d’aac  aiaaidrc  ahsolac 
daas  la  scldroso  cdrdbralc.  Ea  sccoad  lica,  il  ost  iaq)ossiblc  do  ao  pas  dtre 
lVa[)pd  do  I’abseacc  dos  Idsioas  ddgdadratriccs  da  lai.sccaa  pyraiaidal  daas  la 
paralysie  iafaatilo  ot  do  rcxisfcacc  prcsqac  constaatc  dos  ddgdadrcsccaccs 
do  CO  I'aisccaa  daas  la  scldroso  cdrdbralc. 

Daas  aao  dcaxidaic  thdorio,  la  scldroso  cdrdbralc  da  ccrvoaa  ost  aao 
iaflaaaaalioa  da  lissa  coajoactif  do  I’cacdphalc,  qai  a })oar  poiat  do  depart 
los  vaisscaax.  Cette  opiaioa  a dtd  ddfoadae  par  P.  Mario'.  G’est  cello  qao  aous 
avoas  adoptdo,  car  die  aoas  sead)lo  roadre  Ic  aiicax  coaqitc  dos  Idsioas 
observdes  ot  do  I’dvolatioa  dos  syaiptCaics.  Plasioars  fails  i)laidcid,  ea  favear 
do  cette  thdorio  vascalairc.  L’dtiologie  laoatro,  oa  olfct,  qac  la  scldroso  lobaire 
da  cerveaa  ost  soaveat  coasdealive  a aao  iafoctioa,  qai  sc  fait  aiaaifcsteaieat 
par  I’iatcraiddiairc  do  la  voio  sangaiac.  L’aaatoaiio  patbologiqac  aioatre, 
daas  los  cas  I'dceats,  aao  Idsioa  coastaato  dos  vaissoaax,  ot  daas  los  cas  plas 
avaacds,  aao  prddoiaiaaacc  prcsqac  coastaato  dos  Idsioas  daas  los  taaiqaes 
vascalaires  ot  daas  lo  lissa  pdrivascalairo  sclerose,  lubereux  on  nodulairc 
(III  cervecni  (Boaraovillo  ot  Hrissaad)®,  J.  Siaioa  ’,  Brcckaoi’^. 


II.  — Sci.KllOSK  TUBliltEUSE 


Hous  le  noin  de  scUrose  luhereuse  da  ccrvoaa,  Boaraovillo  ct  Brissaad 
oat  ddcrit  aao  loraie  de  scldroso  [)iiiaitivo  da  cervoaa,  qai  dilldre  do  la  scld- 
rosc  lobaire  par  sa  topograjdiic  ct  probableiacat  aassi  par  sa  aataro.  Ea  diet, 
la  aat  are  iidlaaaaatoirc  do  la  scldroso  tabdi'oase  ost  loia  d dtre  ddaioatrdo. 
Poar  Fiirstaei-  ct  Stiildiagor,  il  s’agirait  d’aac  la-odactioa  glioaiatoase.  La 
scldroso  tabdrease  da  cci'voaa  ost  aao  scldroso  dissdaiiade,  aloi's  qao  la  scld- 

(')  Jendiiassick  el  Maiue.  Arcliiv.  de plii/siol.,  janvicr 
(*)  lioiEiNEvii-LK  el  BtiissALD.  Arrhines  de  neiirdlot/ic,  1880. 

(®)  .1.  SiMox.  Sclerose  eerebriile  dcs  enfonls,  1881. 

(*)  Bbeckxeu.  Archiv.  fiir  1‘sijch.,  Berlin,  1882. 
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rose  lol)aire  esl  uno  sclerose  localisee.  La  sclerose  liibereuse  sc  nianifesle, 
a raiilopsie,  par  la  presence,  a la  siirlace  dii  cerveaii,  (run  noinhrc  plus  on 
inoins  considerable  dc  nodosiles  sclercuscs  dissennnees.  Le  volume  dc  cos 
nodosites  vai’ie  dii  vobnnc  d’nn  pois  ii  cclni  (I’linc  pelile  noix.  Lcnr  nond)i  e, 
en  ra|)porl  avcc  leurs  dimensions,  varie  de  4 ii  10  on  lt2.  La  rormc  spberifpic 
est  la  pins  rre(jncntc.  Quebpies  saillies  sclereiises  alVcclcnl  la  forme  dc  bandcs 
transversales.  La  conleur  est  plus  ])ale  ([uc  ccllc  dc  la  substance  grisc  nor- 
male.  Lcs  meninges  n’adlierenl  pas  aux  nodosites  sclereiises.  S’il  y a parl'ois 
adherence  de  la  pie-mere  avcc  la  substance  cerebrale,  lcs  adberences  existent 
an  voisinage  des  nodosites  ct  non  a lenr  surface.  La  consislance  des  nodosites 
est  dure,  analogue  ii  celle  du  caoutcbonc.  Elies  ne  sc  laisscnt  pas  deprimer 
par  les  doigts  qui  les  pressent.  La  sensation  donnee  par  ces  nodosites  est 
celle  d’un  tissii  sclerose  ii  un  baut  degre.  A la  coupe  du  cerveau,  on  con- 
state que  les  nodosites  sclercuscs  sont  superficielles.  Elies  depassent  a peine 
la  couebe  de  substance  grise.  La  sclerose  tubercuse  a pour  siege  de  predilec- 
tion la  surface  grise  du  cerveau.  Presque  toujours,  en  meme  temps  qu’ii  la 
surface  du  cerveau,  on  note  la  presence  dc  nodosites  sclereiises  dans  lcs 
corps  o])lo-stries.  A rexamen  bistologiquc  des  nodosites  dc  la  sclerose  tube- 
reuse,  Jloiirnevillc  et  llrissaud  out  constate  que  le  tissu  du  nodule  etait 
forme  d’une  tfamo  conjonctive  epaissc,  d’autant  plus  dense  qu’on  sc  rap- 
proclie  dc  la  suporlicie.  La  distinction  est  pen  tranchee  entre  les  parlies 
inaladcs  et  les  parlies  saines.  La  transition  est  insensible.  Les  elements 
nerveux  ipii  out  disparii  dans  la  nodosite  sclereuse  reparaissent  sur  les 
limiles  de  la  lesion.  Les  vaisseaiix  sont  on  tres  jictit  nombre  dans  lcs 
regions  sclerosees.  L’epaississcment  des  parois  vasculaircs  et  la  dilatalion 
des  espaces  peri-vasculaires  n’ont  jias  etc  notes. 


SYMPTOMATOLOGIE 


L Sclerose  lor.uue  atropiiique 

La  sclerose  lobairc  atropiiique  sc  manifeste  cliniquement  par  des 
symptoines  en  ra|)|iort  avcc  les  lesions  du  systemc  nerveux.  Toiitcs  on 
presqiie  toutes  les  fonctions  devoliies  an  systeme  nerveux  central  peuvent 
etre  [irofondemenl  troublees.  Le  tableau  cliniquc  varie  suivant  retendue  des 
lesions.  11  vaide  aussi  suivant  leur  topograpbie,  et  suivant  lcs  fonctions  des 
regions  du  systeme  nerveux  atteintes  jiar  le  processus  sclereux.  Dans  beau- 
coup  de  cas  la  repartition  des  lesions  determine  dcs  formes  cliniques  spe- 
ciales.  Ces  formes  au  nombre  dc  4 on  5 meritent  d’etre  individualisees, 
car  elles  constituent  les  manifestations  cliniques  ordinaires  de  la  sclerose 
cerebrale.  Elies  out  etc  connues  les  premieres.  Avant  de  presenter  le  tableau 
de  ces  formes  cliniques,  il  est  necessaire  d’analyser  les  symptoines  que  peu- 
vent presenter  les  enfants  atteints  dc  sclerose  lobairc  du  cerveau. 

Modes  de  d6but.  — Le  debut  passe  naturellernent  inaperfu  chez  les 
enfants  dont  la  sclerose  i-eniontc  a la  vie  intra-uterine.  Dans  cette  variete  de 
sclerose  (sclerose  congenitale),  la  maladie  se  reconnait  dans  les  prenners 
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temps  tic  lii  vie  par  rexislence  d’uiio  [)aralysi(;  plus  ou  moins  ctoiuliie,  iiinno- 
plcgicpio,  ou  hemiplcgi([ue.  La  paralysie  exislait  souvcnt  au  moiueiit  do  la 
naissanee,  iiiais  die  a j)u  restor  lueeouuuo  par  faule  dc  surveillance  de 
rcnfance.  Ouehpielois  la  paralysie  est  le  seul  syutpidiue;  ])lus  raiTiueut,  elle 
s’accompagne  de  convulsions  localisees  on  generalisees.  En  fail,  dans  la 
sclerose  congenilale,  I’alleclion  se  inanifeste  d’einhlee  par  les  sympldines 
(fe  la  sclerose  lohaire  conlirniee.  Chez  les  enfants,  qni  sonl  atteinls  apres  la 
naissanee,  le  dehul  se  fait  de  plnsieurs  manieres. 

A.  — Dans  tin  certain  noinbre  de  cas  (dans  les  cas  qni  onl  etc  surtoni 
eludies  par  Slriiinpell),  la  sclerose  lohaire  dehnle  h la  fafon  d’nne  veritahle 
nialadie  aigue.  Les  enfants  sont  surpris  presqnc  hrusquemenl  sans  pheno- 
indies  prodromiqnes.  La  maladie  se  inanifeste  tout  d’ahord  par  des  sympldines 
generanx  graves  (elevation  de  la  leniperatnre,  ahallcinent,  Irouhles  digestifs, 
frequents  voinissements).  L’atteinte  portec  au  sysleinc  nerveux  est  rnanifestee 
par  des  convulsions  repetees  ou  par  un  coma  plus  ou  moins  profond.  Les 
syncopes  ne  sont  pas  rares  dans  les  iireiniers  jours.  Les  convulsions  onl 
souvenl  ce  caractere  d’etre  d’ahord  localisees  aux  extrernites  pour  se  genera- 
lise!' ensiiite  (Striinqiell).  Cette  periode  dc  syrnptdines  generanx  pent  diirer 
de  qiielques  jours  a denx  mois  (Striinipell).  A sasiiite,  on  pendant  son  coiirs, 
apparaissent  des  syinptdrnes  nerveux,  en  rapport  avec  la  localisation  des 
lesions.  Ces  syniptdmes  sont  essentiellcinent  d’ordre  motcur  (Striinipell). 

I).  — Dans  un  deuxieme  groupe  de  faits  la  sclerose  lohaire  dchiite  par  des 
convulsions  intenses  et  plus  ou  moins  generalisees.  Les  enfants  presenteni 
de  veritahles  crises  d’eclarnpsie,  cntrccoupecs  par  des  periodcs  d’etat  coma- 
teux.  Lorsque  les  crises  durent  plnsieurs  jours,  sans  quo  la  connaissance 
reparaisse  dans  I’intervalle  des  crises  convulsives,  il  y a un  veritahle  etat  dc 
mal,  fort  (lirficilc  a distinguer  de  I’etat  de  nial  epileptique.  La  dtiree  de  cetfe 
periode  de  crises  convulsives  est  rarement  inferieiire  a trois  jours.  Assez 
freqiiemment,  la  diiree  en  est  heaucoup  plus  longue.  Les  convulsions  peu- 
vent  etre  generalisees,  unilatcrales  et  ’meme  ne  porter  que  sur  un  meinhre 
on  un  segment  de  meinhre.  Assez  frequemment,  les  convulsions,  generalisees 
au  dehut,  se  localiseut  plus  tard  a line  moitie  dii  corps  ou  a un  memhre.  La 
marche  des  crises  convulsives  varie  suivant  les  sujets.  11  n’y  a rarement 
ipi'uiie  seiile  crise  convulsive.  Le  jdiis  soiivent  les  crises  d’eclampsie  du 
debut  sont  suivies,  a un  intervallc  plus  ou  moins  eloigne,  de  nouvelles  scries 
cle  crises  convulsives  qiii  se  reproduisent  pendant  nne  grande  partie  dc  la 
vie.  C’cst  pendant  les  crises  dn  debut  ou  a Icur  suite  que  les  paralysies  tout 
leur  ajiparition. 

C.  — Dans  un  troisieme  groupe  de  faits,  le  dehut  cst  insidieux. 

L’enfant  est  frappe  de  paralysie  parfois  d’unc  nianiere  soudaine,  parfois 
d’une  manierc  Icnte.  C’est  par  hasard,  coiiimc  dans  la  sclerose  congenilale. 
que  les  parents  s’apercevront  ijiie  I’cnfant  ne  pent  se  servir  dun  memhre 
paralyse.  Lorsipie  la  paralysie  frajijie  le  memhre  inlericur,  c cst  souvent  le 
retard  ou  I’iinpossihilite  de  la  marche  ipii  revele  la  perte  des  fonctions 
motrices. 

La  periode  de  dehut  dc  la  sclerose  lohaire  est  une  periode  critique.  De 

20 


mm.miiks  de  i.'exfaxck.  — IV. 


[H.  RICHARDltRS  3 


SYSTEME  NEUVEEX. 


4r)0 

rinlonsilc  il('s  syiiiplonics  el  clci  la  mullipliciU!  dos  lesions  depend  le  pro- 
noslic.  Lorsqnc  les  syinploines  generanx  soul  graves,  la  inoii  j)cnt,  snrvenir 
pendant  eelte  proinitn-c  periode  soil  pendant  revolution  des  syinptonies 
deceits  par  Strfnnpell,  soil  dans  I’elat  de  iiial.  Lors(pie  renl'ant  snrvil  (cc  (|ui 
est  le  casle  plnslVecpient),  les  syinploines  evoluent  d’ordinaire  aveenne  assez 
grande  lenlenr.  Lorsqne  la  inaladic  est  arrivee  a sa  periode  conlirinee,  elle 
se  inanileste  alors  par  des  syinploines  nervenx  el  par  des  troubles  Iro- 
phiqnes. 

Convulsions.  — Un  syinpldine  Ires  important  de  la  sclerose  lobaire  est 
la  pcrsistance  freqncnlc  des  convulsions  qui  out  presqne  tonjours  cxisle  an 
debut  de  la  inaladie.  Ajires  nn  temps  d’arrel  pins  on  moins  prolonge,  ces 
convulsions  reparaissent  et  sc  presenlenl  sons  plusieurs  rorincs.  Dans  line 
premiere  forme,  ce  sont  des  crises  convulsivcs  qui  rappellcnt  les  crises  d’epi- 
Icpsie  vraie.  Cos  crises  sont  precedees  d’«?<ras  bicn  etudiees  }iar  Wuillamier. 
Lorsqne  I’cnfant  est  assez  grand  on  a garde  assez  d’inlelligence  pour  accuser 
les  sensations  anormales  de  I’aiira,  il  devine  Lapproebe  de  sa  crisc  a nn  etat 
de  malaise  general,  dont  il  fait  jiarl  a ses  parents.  Parfois  I’anra  consiste 
dans  line  sensation  d’engourdissemeni  on  de  fourmillement  dans  les  mcni- 
bres  paralyses.  Les  crises  convnlsives  sont  rarement  precedees  dn  cri  initial. 
Sanf  ce  detail,  dies  raiqicllent  la  crise  d’epilepsie  vraie  dont  ellcs  ne  parais- 
sent  dillerer  qne  par  des  details  pen  inqiorlanls.  Elies  seraient  rarement 
accompagnees  de  morsures  de  la  langiie  et  rarement  suivies  de  remission 
involonlaire  des  urines  el  des  matieres  locales  (P.  Marie).  Dans  cefle  forme 
de  crises  convnlsives,  la  connaissance  est  abolie.  Les  crises  convnlsives  sont 
parfois  suivies  de  stertor  et  de  coma.  D'antres  fois,  Icnr  terminaison  est 
brusque.  Le  coma  fait  defaut.  Unc  fois  les  mouvemenls  convnlsifs  termines, 
I’enfanl  rejirend  ses  occupations  on  ses  jeux  interrompns,  coinme  si  rien 
d’anormal  ne  s’etait  passe.  Dans  nne  (piatrieme  forme,  les  crises  convul- 
sives  sont  localisees  el  rappellcnt  les  crises  d’epilepsie  jacksonnienne.  Les 
convulsions  sont  limitees  an  raembre  paralyse  on  tout  an  moins  debntent 
par  ce  membre  et  y reslent  jiredominantes.  Dans  qnelqnes  cas,  les  crises 
convnlsives  a forme  jacksonnienne  penvent  jirendre  la  forme  de  spasmes 
limites  a nn  segment  de  membre.  Chez  ([iielqnes  enfanls,  les  crises  d’eclam- 
psie  simulant  Ptqiilepsie  alternenl  avec  les  crises  convnlsives  a forme  jackson- 
nienne. 

La  frequence  des  crises  convnlsives  est  fort  variable  snivant  les  snjets. 
Tanlbt  elles  apparaissent  a inlervalles  tres  rapproebes,  lanlot  dies  sont 
espacees  par  de  longues  periodes  de  calme.  D’nne  fatmn  gencrale,  Icnr 
apparition  n’est  reglee  jiar  auenne  loi.  Ellcs  se  monlrent  sans  cause 
ajipreciable.  11  senible  cependant  qn’elles  soient  nolablemcnt  inflnencees  par 
les  cliangements  snrvenanl  dans  Porganisme  de  I’cnfant.  Les  maladies  dc 
Penfance,  qui  s’accompagnent  cPnne  lidre  intense,  penvent  provoqncr  ces 
crises  (Richardiere).  Chez  les  lilies,  Papparition  des  regies  provof|iic  souvent 
des  series  de  crises  convnlsives.  Avec  les  annees,  les  crises  convnlsives  pcii- 
vent  s’espacer  et  devenir  de  pins  en  jilus  rarcs.  Neanmoins,  dies  reslent 
tonjours  rcdontables;  dies  penvent  en  efict  reparaitre  alors  ipPon  les  croyait 
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Icniiini'os,  pmidro  la  forme  d’acces  suhinli'anls  el  causer  la  moi  l dans  I’elal 
de  nial. 

Paralysies  et  contractures.  — L('s  paralysies  peuvenl  siirvenir  des  le 
dciml  de  la  maladie,  jiemlanl  les  crises  conviilsives  iniliales,  ou  se  monli’er 
seulemenl  pendant  les  crises  snivanles.  Kxceplionnellemenl,  dies  peiivcnl 
(itre  assez  lardives  el  n’a|)parailre  qne  pinsieurs  inois  ajires  le  debut.  La 
localisation  de  ces  paralysies  esl  valuable  cd  cn  rapport  avec  la  lopogra[)bie 
lies  lesions  cerebrales.  La  paralysie  pent  etre  coniidele  et  interesser  les  (piatre 
meinbres,  les  muscles  de  la  face  et  les  muscles  de  la  nmpie.  Sa  variete  la 
plus  Irequentc  est  la  forme  heniiplegiipie  (heiniplegic  spasmodique  infantile). 
Elle  dilTere  pen  de  riuimiplegie  cerebrale  des  adiilles  au  |)oint  de  vue  de  la  loca- 
lisation des  sym])t()ines.  Le  inembre  sujierieur  el  le  menibre  inferieur  sent 
interesses  a nil  degre  illegal.  I.e  inembre  superieur  esl  loujoiirs  le  plus 
afteint.  Dans  les  membres  paralyses  certains  groupes  musculaires  sonl  gene- 
ralement  plus  alteints  quo  les  aulres.  Dans  le  inembre  superieur  la  paralysie 
frapperait  de  preference  les  muscles  radiaux,  et  dans  le  inembre  inferieur,  le 
groupe  du  sciatique  poplite  externe  (Gaudard).  La  face  esl  inleressee  par  la 
paralysie  des  muscles  innerves  par  le  facial  inferieur.  Dans  une  autre  variete. 
la  paralysie  porte  sur  deux  membres  symetriques.  Les  membres  superieurs 
ou  les  membres  inferieurs  sent  frappes  simultanemenl  (diplegie  cerebrale). 
Entin,  dans  quelques  cas,  un  seul  inembre  pent  etre  touche  soil  complete- 
ment,  soil  seulemcnt  dans  quelques  groupes  musculaires. 

La  [laralysie  est  un  symptome  presque  constant  de  la  sclerose  lobaire. 
Son  absence  n’a  etc  iiotee  qu’iiiie  seule  fois  (Ricliardiere).  La  paralysie  esl 
d’abord  llasquc.  Mais  elle  est  bientot  accompagiiee  de  contracture.  Au  bout 
d’un  court  espace  de  temps  que  Brissaud  tixe  a 15  jours,  au  maximum . les 
plidionienes  premonitoires  de  la  contracture  apparaissent.  Les  redoxes  tcii- 
dineiix  s’exagerent,  le  phenonienc  du  pied  deviont  appreciable.  La  contrac- 
ture est  la  regie  de  la  paralysie  presque  invariablenient  spasmodiipie  (para- 
lysie spasmodique  de  I’enfance).  Les  contractures  out  le  nienie  siege  et  les 
memes  varietes  de  formes  que  la  paralysie.  Elies  soul  lotales,  lieniiplc- 
giques,  paraplegiques  ou  monoplegiques.  Los  contractures  de  la  sclerose 
cerebrale  sont  assez  souvent  variables,  plus  intenses  a certains  moments 
([u’a  d’aulres.  Elies  sont  souvent  exagerees  par  rattoucliement  de  la  peau, 
par  le  simple  contact  do  I’air.  Elies  persistent  pendant  le  sorameil  naturel  ou 
chloroformiqiie. 

Etat  des  reflexes.  — Les  redexos  sonl  exageres  dans  les  membres  con- 
tractures. Cependant  cettc  regie  n’esl  pas  absoluc  : jiarfois  les  redoxes  tendi- 
neux  restenl  normaux  ou  a peine  plus  marques  qu’a  I’elat  normal,  luenie 
avec  des  contractures  assez  accenliiees.  L’exageration  des  redexes  est  siniout 
intense  cliez  les  enfants  atteinls  d’bemiplegie  spasmodique. 

Ath6tose.  — L’atbelose  est  fre(|uenle  dans  la  sclerose  lobaire.  Ses 
rapports  avec  I’alrophie  cerebrale  out  etc  signales  jiar  Oulmont  dans  sa  these 
et  conlirmes  depnis  par  un  grand  nombre  (rauleurs  (Jendrassick  et  Marie, 
Bichardiere,  Blocq,  Brissaud,  Audry).  On  observe  deux  lormes  d’albetose  : 
I’albelose  double  et  I’bemialbelose.  l/hemialhetose  accompagno  ordinaire- 
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inoait  lo  syiulronu'  : luMiii[)l(!gio.  Taiilol  riuimialliotosc  esi,  dassi(|uc;  lanUM  i| 
y a pliitol  luouvenienls  atheU)si({ucs  (uralhelosc  vraic.  Los  iiioiivoinenis  fiffu- 
rent  ])ien  lo  sciisgoiioral  cles  iiioiivoiiionis  a(h(‘losi(iucs,  mais  ils  pcuvonl  s’cii 
ocaiicr  asscz  i)oiir  ipie  lo  diagiuislic  soil  crime  I'ocllo  iliriiniU(3  ol  ipi’ils  puis- 
sont  olro  coiilbnclus  avoc  los  mouveincnts  do  la  clioroo  chronicpio.  On  pent 
copendant  los  on  dislingnoi'  lo  pins  sonvont  par  rahsenco  do  conlracdiire  dans 
la  ohorijc  ohroniipic  (lliict).  L’atlmloso  double  exisie  sonvont  on  rabsence  do 
la  paralysio.  Elio  so  caractoriso  par  denx  syinploinos  principanx  : 1“  nn  cital 
do  contracture  on  micux  do  contraction  pormanento  des  menibros,  ordinai- 
roincnt  generalisbe;  celtc  contracliu'o  n’cslpas  tres  prononcoe  : Ics  inonibres 
sc  laisscnt  asscz  facilcment  rcdrosscr  ct  replacor  dans  lours  positions  nor- 
inalcs,  a la  condition  cpi’on  dcploie  unc  certainc  force;  2°  Ics  inouvcments 
alhctosiqucs,  plus  ou  inoins  generalises,  plus  ou  inoins  intonscs. 

Malgre  I’ctat  de  contraction  giinoraliseo  des  meinbres  dans  ratbolose,  duo 
a la  sclerose  cerebrale,  los  rollcxes  tendineux  rcstcnl  norniaux. 

Atrophie.  — L’atrophie  ost  ])resipic  conslanto  dans  tons  Ics  menibros 
I'rappes  do  paralysio,  par  le  fait  de  la  sclerose  cercibrale.  Cetlo  atropine  est 
gcineralcment  prcicoce,  et  parait  dans  los  premiers  mois  cpii  suivent  la  para- 
lysic.  Elle  a etc  atlribuoOj  soil  a un  trouble  tropbicpic  direct,  soil  a un  arret 
de  dciveloppemenl.  L'atropbie  porte  sur  toutes  Ics  parties  conslituantes  dii 
membre  (muscles,  squclolto).  Elio  jieut  s’etendre  a la  face,  au  crane,  a la 
moilie  latoralc  du  Ironc  (([uand  la  paralysio  est  hemiplegiipio).  Elle  pent 
meme  attoindre  certains  organcs  (cL'il.  oreille,  loslicule).  L’atropbie  de  la 
mamclle  ductile  paialysb  est  asscz  frocpienle  (P.  Marie).  Foster,  cpii  a citudid 
trds  conijilelomont  ralropbio  c(ui  accompagno  los  paralysies  par  sclerose 
cdrebralo,  aflirme  cpie  celto  atropbio  n’osl  jamais  considdrablo.  La  dillbrcnco 
do  volume  des  masses  nmsculaircs  du  ocMd  sain  et  du  cdtd  paralyse;  scrait 
rarcmcnl  supei’ieure  a 1 coni.  1/2  (Foster,  Gaudard).  Avoc  Falropbie  des 
membres,  on  asignale  ipiebpies  troubles  Iropbicpics  de  lapoau  (augmentation 
d’epaissour  do  la  peau  du  cole  nialade,  suours  vis(|ucuscs  abondantes , etal  do 
lividilt;  et  de  refroidissomont  do  la  poau  des  membres). 

Rdaction  dlectrique.  — Les  reactions  elcctriques  out  toujours  dtd 
trouvees  normalcs,  aussi  bion  pour  les  couranis  faradicpies  que  pour  los 
oouranls  galvaniipies.  Tons  les  auteurs,  sauf  Hadden,  out  note  Fabscnce  do 


rciaclion  do  dtigenc-rosconce. 

Sensibilitd  gdndrale.  — La  sensibilite  gcimiralo  est  prosque  toujours 
intaclc  dans  tons  ses  modes.  Les  troubles  de  la  sensibilite  qui  ont  ele  observes 
dans  l’hemipl(;gie  spasmodique  de  I’enfance  par  Norris-Walfendcn  et  par  Mal- 
lenberg  se  rapportaient  presque  certainernent  a des  hcimiplcigies  spasmodiquos, 
ayant  une  autre  cause  que  la  sclerose  ccirebralo.  Dans  tons  les  fails  rolevi's 
par  Hichardiere  dans  sa  these,  la  sensibilite  genciralc  cilait  absolument  inlacto. 

Sensibilite  sp6ciale.  CEil.  — 11  n’en  est  jias  de  meme  de  Fetal  de  la 
vision.  Les  yeux,  on  clfct,  peuventelre  touches  de  plusieurs  manicres.  II  pout 
y avoir  strabisme  d’un  seed  ou  ties  deux  yeux  par  paralysio  ou  jiar  contrao- 
liire  des  muscles  de  I’ooil.  Dans  I’oeil  lui-rneme,  on  a note  l’atropbie  du  nert 
optique  el  la  choroiditc  disstiminee  (Hammond,  Godbart). 
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Oreille.  — ^^allelll)C^o;,  cilo  par  P.  Mario,  a oonslalc  dans  ?>  oas  la  diini- 
mdion  dc  I’ouie  du  cdlo  jiaralyso.  Los  ll•old)losdo  la  vision  ol  dc  I’andilion, 
(|iiand  ils  exislonl,  doivcnl  otro  altriliucs  a iino  losinn  do,  I’onccjdialo,  car, 
dans  aiicnn  cas,  on  n a noto  do  lesions  scloroiisos  dos  noid's. 

Intelligence.  — L’intolligence  dos  onl'anls  alloinls  do  sclorosc  cerobralo 
pout  otro  norinalo.  l,o  cas  ost  rare.  Lo  pins  sonvent  olio  osl  iidoricnrc  a la 
iiioycnne  ordinaire.  Los  lacidtos  psycln(pics  so  ddveloppcnl  avoc  Icntcnr, 
I’dducation  oxige  hoaiiconp  do  Icnips  el  do  patience.  Do  plus,  les  enCants 
atteinls  do  sclerose,  connno  [)res(pie  tons  Ics  enl'ants  qni  ont  nno  taro  edrd- 
bralo,ontun  caraclere  dirticile;  ils  sont  violents,  siijots  a reinpoiieinent,  anx 
inipulsions  n'raisonndes.  Dans  (pielqnes  cas,i'aros  d’ailloiirs,  la  sclerose  edrd- 
hrale  est  nne  cause  d’arret  coinplet  du  ddveloppoinont  inlollecliiol.  Les 
enlants  sent  arriercs,  imbeciles  on  idiots.  Plusienrs  causes  expliquonl  Ics 
troubles  de  rinlolligence.  La  plus  iinporlanle  est  la  localisation  dc  la  sclerose 
dans  les  circonvolutions  IVonlales.  Une  autre  cause  parail  lenir  a Page  mi 
I’cnfant  a etc  frappe  par  la  nialadie.  Plus  I’enfant  est  pres  dc  sa  naissance,  au 
moment  ou  les  premiers  symptomes  font  Icur  apparition,  j)lus  il  y a lieu  dc 
craindre  ([ue  rinlolligence  ne  sc  developpc  pas.  La  frmpioncc  dcs  crises 
d’eclampsic  est  encore  une  cause  de  troubles  intellectuels.  Memo,  dans  les  cas 
I'avorables,  dans  les([ucls  rinlelligence  sc  developpe  a pen  pres  normalcment, 
il  y a toujours  au  moment  dc  la  premiere  periodc  im  trouble  profond  dos 
I'onctions  intellecluelles.  Ce  n’est  que  plus  tard  (jue  rinlolligence  reside 
luomcntandment  stationnaire  reprend  son  devoloppcment  interrompu.  Quand 
la  scldrosc  edrebrale  sc  manil'este  ebez  dcs  enl'ants  d’un  certain  age,  dont 
I’intelligencc  avail  deja  subi  un  certain  ddvcloppcmcnt,  il  pent  y avoir  perto 
complete  des  notions  ac(piises  anldrieuremcnl.  L’education  doit  dtre  refaite 
completement.  La  ndccssite  de  la  redducation  cxiste  sonvent  pour  la  parole. 
Les  enfants  ([ui  parlaient  ou  qui  commencaient  a parler  perdent  complete- 
nient  la  faculte  du  langagc.  L’apbasic  est  Ic  plus  sonvent  momentande, 
Lutaud  a remarqnc  que  I’apbasic  porsistante  ne  s’observait  jamais  chez  les 
enfants  restds  inlelligcnls.  La  facnlte  du  langagc  persiste,  quel  que  soil  le 
siege  de  la  lesion  cl  q\iel  quo  soil  I’lidmispberc  lose.  Lorsque  Ic  cerveau  gauebe 
est  Idsd  au  niveau  de  la  5“  circonvolution  frontale,  les  enfants  parlont  avee 
lour  cerveau  droit.  Lorsipic  les  lesions  occupent  symetriquemcnl  les  cir- 
convolutions fronlales  gauebe  et  droitc,  le  langagc  scmble  devenir  lonction 
d’une  antre  partic  du  cerveau;  les  circonvolutions  cerdbralcs  sont,  dans  la 
l)remierc  cnfance,  assez  pen  dilfdrencidcs  au  point  dc  vue  des  localisations 
pour  quo  la  SLq)pleancc  soil  facile. 

Deformations  craniennes.  — Les  os  du  crane  gardent  ordinairement 
leur  forme  normalc;  le  plus  sonvent,  la  conformation  cxtericure  du  crane 
n’est  pas  alldrec.  Dans  quebpies  cas  cependant,  on  a note  des  enfonccmcnls 
<lu  crane,  avec  aplalissemcntdcs  bosses  fronlales  ou  occipitales  (jui  paraisseut 
cn  rappoi't  avec  ralropbie  el  la  rdlraclion  dc  I’cncdplude.  Dans  les  scldroscs 
des  lobes  occij)itaux,  dont  les  synq)tdmes  sont  obscurs  ct  nullemcnt  signiti- 
califs,  raplalisscmcnt  des  bosses  occipitales  a une  I’dclle  importance  pour  le 
diagnostic. 
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SYMPTOMES  GENERAUX 

An  clebul,  la  lievrc  a ole  iiotoe  dans  qiielques  ol)soi-va(ions.  SloiiirqKdl,  on 
pafliculier,  a signalo  unc  elevation  cle  temperature  dans  la  lU'ciniere  periode. 
Plus  tard,  la  tievre  I'ait  defaut.  On  ne  Pobserve  que  d’unc  I'afon  lout  a fait 
passagere  cliez  certains  enfants  pendant  des  crises  eclamptiques  intenses  cl 
prolongecs.  Les  seules  sensations  douloureuscs  accusecs  par  les  enfants 
consistent  dans  des  maux  de  tele.  Lacephalee  precede  et  suit  souvent  les  crises 
eclampti([ues.  Cependant,  ellc  pent  se  montrer  en  dehors  de  ces  crises,  el 
avoir  chez  quelques  maladcs  une  grande  intensite. 


MARCHE  — DUREE  — TERMINAISON 


La  inarche  de  la  sclerose  lobaire  du  cerveau  no  presente  pas  de  cych* 
regulier.  Ouclquefois,  a sa  premiere  periode.  la  maladie  a les  caracteres 
d’une  affection  aigne  du  systeme  nerveux.  Plus  souvent,  le  debut  est  lent  el 
insidieux:  plusieurs  semaincs,  plusicurs  mois  sont  necessaires  pour  que  tons 
les  symptomes  soient  reunis.  Apres  celle  periode  de  debut,  commence  une 
periode  pendant  laquelle  la  maladie  est  caracterisee  par  des  paralysies 
[)res({ne  toujours  spasmodiques,  I’alropbic  des  parties  paralysecs  ct  des  crises 
d’eclainpsie  plus  ou  moins  espacees.  Cette  deuxieme  periode  a une  duree 
indelerininee.  Les  syinpldmes  de  paralysie,de  contracture  et  d’atropbic  (jui  la 
caracterisent  sont  incurables.  Ils  persistent  jusqu’a  la  inort.  La  sclerose  cere- 
brale  liie  quelqucfois  a la  premiere  periode.  Le  plus  souvent  alors  la  mort 
arrive  dans  I’etat  de  mal  eclampticpie. 

Pendant  la  deuxieme  periode,  la  mort  est  exceptionnelleincnt  causee  par 
la  maladie.  Dans  (|uebpies  cas  seuleincnt,  ellc  a pu  etre  provoquec  par  une 
seric  de  crises  convulsives  i)articidierement  intcnscs  et  prolongees.  Dans 
rinnnense  inajorite  des  cas,  la  mort  est  due  a une  maladie  intercurrente, 
sans  rapport  avec  les  lesions  du  cerveau.  Lorsqiie  la  paralysic  est  bicn  loca- 
lisee,  a forme  bemiplegi(|ue  ou  monoplegiqiie,  la  duree  de  la  vie  n’est  ordi- 
nairemcnl  pas  abregec.  Ln  certain  nombre  do  sujets  atteints  de  cette  forme 


(le  sclerose  altcigncnt  nne  grande  vieillessc. 


Formes  de  la  maladie.  — Apres  avoir  enumere  les  symptomes  de  la 
sclerose  cerebrale,  il  faut  maintenant  montrer  leur  groupemcntd’ou  resultcnt 
nn  certain  nombre  de  formes  morbides.  On  pent  distinguer  4 formes  clini- 
ques  : A.  — La  forme  hemiplegique  (hemiplegie  spasmodiqne  des  enfants) ; 
li.  — La  forme  diplegiquc;  C.  — La  forme  monoplegiquc ; D.  — La  forme 
atbetosique. 

A.  — Forme  hemipkkjiqiie.  — La  forme  hcmiiplegique  est  la  plus  fre- 
quente.  Elle  repond  anatomiquement  a la  sclerose  localisee  aux  circonvolu- 
tions  de  la  region  rolandique,  avec  extension  aux  libres  de  la  capsule  interne 
et  degenerescence  du  faisceau  pyramidal.  Cette  forme  realise  le  type  clinique 
bicn  comm  de  Phemiplegie  spasmodiqne  de  I’enfant.  La  paralysie  occupe  le 
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iiioiiihi'O  sii|Hii'ieiir,  lo  inciiibi’c  iiilVTioiii'  ol  los  regions  do  )a  lace  innoi'veos 
par  lo  larial  inicriour.  Rarcinont  la  paralysi(!  osl  oomplele.  Presque  lonjonrs 
ellc  esf  plus  luanjuee  an  lucinhre  superieiir  (|u’a  riufericiir.  Aiissi  la  marche 
est  geueralcuicul  possible  avec  claudicaliou.  Celle  beiuiplegie  esi  eoui[)liqiiee 
(1  line  coulraclure,  loujoiirs  assez  lorte.  Au  lueiubre  superieiir,  la  llexiou 
doiiiiiie  : la\aul-bras  csl  llecbi  siir  le  bras  el  rajiproehe  de  I’axe  dii  corps; 
les  doigis  soul  llecbis  daus  la  paiiiiie  de  la  luaiu.  Au  lueiiibre  iurerieiir,  le 
genoii  est  legereiueut  llecbi  el  le  pied  a rallitiide  du  pied  bol  varus  eipiiu. 
b’exageraliou  des  reflexes  existe  loujoiirs  avec  ccIle  coulraclure.  Les  defor- 
rnalious  des  iueiul)rcs  soul  exagerees  par  I’alrophie  qui  IVappc  les  uieiiibres 
etqiielquefois  mciue  la  parlie  laterale  du  Iroue.  L’alropbie  porle  a la  Ibis  siir 
la  lougueur  el  sur  le  volume.  Nous  avous  dit  ipi’elle  I'rappail  les  muscles,  les 
os,  eu  im  mol  loutes  les  parlies  coustiluaules  des  membres. 

B.  — Forme  diplegique  ou  paraplef/iqne.  — Daus  la  Ibrine  diplegiqiie. 
la  paralysie  spasmodique  frappe  deux  membres  symelriqiies  ; les  deux  mem- 
bres siqierieiirs  ou  les  deux  membres  iulerieiirs.  Cette  forme  est  eu  rapport 
avec  dcs  lesions  sclcreuses  doubles  et  symelriqiies.  La  forme  diplegiijue  esl 
Ires  rare.  Aux  membres  iuferieurs,  elle  siinule  la  contracture  para[)legique, 
ddcrite  sous  le  uom  de  maladie  de  Little.  A uotre  avis  la  maladie  de  Little 
(syndrome  eu  realite)  est  probablemeut  qiielquefois  fouctiou  de  la  sclerose 
cerebrale. 

C.  — Forme  monoplegique . — Daus  la  forme  mouoplegiqiie,  im  seul 
membre  est  atteiut.  La  paralysie  spasmodique  frappe  avec  uue  egale  fre- 
quence le  membre  inferieur  et  le  membre  superieiir.  Daus  quelques  cas,  la 
paralysie  est  tout  a fait  partielle,  localiseeauu  seul  groupe  muscidaire  des 
iiienilires,  de  la  face  ou  du  trouc ; elle  pent  etre  limitee  aux  exlremitcs  des 
iiiciiibres.  Les  paralysies  localisees,  coiiime  les  paralysies  plus  eteudues, 
s’accompagiieut  de  contracture  et  d'atropbie. 

Forme  avec  athetose.  — La  forme  de  sclerose  cerebrale  qui  se  maui- 
feste  par  ratlietose  semble  dilferer  uotablemeut  des  formes  spasmodiqiies 
etiidiees  precedemmeut.  Daus  cette  forme,  la  paralysie  fail  defaiit.  11  existe 
iiu  etat  de  contracture  oupliitot  de  contraction  musculaire  geueralisee.  Avec 
cette  coulraclure  geueralisee,  les  rellexes  ue  sout  pas  exageres.  L’atrophie  lail 
defaiit.  Les  membres  out  leur  developpemeiil  normal.  L’iutelligeuce  est  eu 
general  siiflisammeiit  dcveloppee.  La  ibriue  avec  athetose  est  surtout  carac- 
terisee  par  les  moiivements  d’athetose  apjn’eciables  aux  mains,  aux  pieds  cl 
parfois  a la  face.  La  localisation  et  la  nature  dcs  lesions  daus  la  lorme  avec 
athetose  soul  encore  mal  couuucs.  11  parail  cepeudaut  ratiouucl  d’attribucr 
le  plus  souveut  rathelosc  douhle  a la  sclerose  cerebrale  (Richardicre,  Blocq). 


II.  — ScuhlOSE  TUBEUEUSE 


Daus  la  sclerose  lubercusc,  riutelligcucc  est  bcaiicoup  plus  alteiulc  que 
dans  la  sclerose  lobairc.  Les  troubles  dcs  fonctious  psychiipics  voul  spuveut 
jiisqii’a  I’imbecillite  ou  a I’idiotie  complete.  Aiissi  la  description  de  cclle 
forme  de  sclerose  cerebrale  sc  coufoud  ordinairemeut  avec  cclle  de  1 idiotic. 
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l.a  scU’-rose  lubcTCUsc  sc  manirostc  dcs  les  premiers  rnois  do  la  vie  par  des 
convulsions  Ires  intensos.  Cos  convulsions  se  repetenl  frcMpiomnicnl  cl  diirenl 
pendant  lonle  la  vie  de  ronranl.  L’absonce  de  devcloppcincnt  inlcllectuel  cst 
la  legle  clioz  les  enfants  ([iii  cn  soul  atleinls.  Ce  ne  soid  pas  seulemcnl  des 
enlants  arritn-es  coniine  Ic  soul  qiielipicrois  les  enlanls  atleinls  de  sclerose 
lohaire.  Ce  soul  le  plus  soiivent  des  iiiihcciles  on  idiots.  Avee  le  Ironble  dcs 
Ibnctions  intellecUiellcs,  il  existc  des  paralysies  avec  on  sans  conlraclurc.  Dans 
un  type  asscz  rrequenl,  la  paralysic  avec  conlraclnre  occupc  les  4 inciiibrcs. 
I.es  enlanls  nienrcnl  sonvenl  en  bas  age,  cinporles  par  line  crisc  d’eclainpsie 
on  d’epilepsic  vraie. 

Diagnostic  de  la  sclerose  lobaire.  — Le  diagnostic  de  la  sclerose 
lobaire  est  base  sur  le  debut  freipient  par  dcs  crises  convulsivcs,  snr  la 
persistance  de  ces  crises  pendant  iin  temps  sonvenl  asscz  long,  sur  les 
[laralysies  prcsipie  toujours  spasmodiqiics  a localisations  variables,  sur  I’inle- 
grile  de  la  sensibilile  generale  ct  speciale,  sur  les  troubles  intellectuels 
(inconstants).  L’ensemble  de  ces  symptbmes  permet  asscz  sonvenl  nn  dia- 
gnostic precis  de  la  nature  dc  la  maladie.  Les  maladies,  avec  lesquelles  la 
sclerose  lobaire  du  cerveau  pent  elre  conrondue,  sont  dillerenles  a la  premiere 
]ieriode  de  la  maladie  on  a sa  pebiode  d’etat.  An  debut,  la  sclerose  lobaire 
pent,  a la  premiere  periodc  siirtoul,  etre  confondiie  avec  la  paralysie  inrantile 
el  la  meningite  tubcrciilcusc.  Avec  la  paralysic  iulantilc,  la  confusion  est 
assez  facile  ipiand  la  sclerose  lobaire  debutc  brusipicment  par  la  forme  et  les 
symptbmes  de  maladie  aigue  (tels  sont  les  cas  decrits  par  Slriimpell).  Dans 
les  deux  maladies,  il  pent  y avoir  des  convulsions  an  debut.  Toutefois,  dans 
la  paralysie  infantile,  il  est  rare  ipie  ces  convulsions  soient  accompagnees  de 
perte  de  connaissance  et  qu’elles  se  reproduisent ; dans  la  scliirosc  lobaire, 
an  contiairc,  la  jierte  de  connaissance,  el  la  persistance  des  convulsions 
sont  la  regie.  Plus  tard,  bis  deii.x  maladies  determinent  des  paralysies.  Dans 
la  paralysie  infantile,  la  forme  hemiplegiquc  est  rare,  exceptionnellc  meme. 
Le  plus  sonvenl,  les  pai-alysics  soul  disseniinees  el  irappent  isolemcnt  divers 
groupes  musculaires.  Les  paralysies  de  la  jioliomyelilc  de  I’enfance  sont  llas- 
(pics,  sans  contracture,  sans  exageration  des  rellexes.  Les  reactions  elcctri- 
tpies,  normales  le  plus  sonvenl  dans  la  sclerose  cerebrale,  sont  profondemcnl 
modiliees  dans  la  paralysie  infantile,  dans  la([uelle  la  reaction  de  degeneres- 
cence  cst  constanle  el  ou  toutc  excitabilile  eleclriqiie  pout  elre  abolie. 

La  meningite  tuberculeuse  presente,  parmi  ses  symptbmes,  dcs  convul- 
sions frequenles,  souvent  repetees,  des  paralysies  j)lus  rarcs,  parfois  a type 
monoplegique,  cxceplionnellemenl  a type  bcmiplegique.  Elle  pourrait  donner 
lieu  a line  mepi’ise,  si  elle  n’etait  reconnaissable  a ses  symptbmes  generaux, 
aux  troubles  digestifs  (vomissements  et  constipation),  a I’etat  du  pouls,  a la 
retraction  du  ventre,  aux  troubles  oculaircs,  etc. 

Lorsi[uc  la  sclerose  cerebrale  est  arrivee  a sa  deuxieme  periodc,  sou 
diagnostic  dillerenliel  varie  suivant  sa  forme  clinique. 

La  forme  avec  alhetose  double  est  facile  a diagnosliquer.  L’atlietose  nc 
pent  guere  elre  confondue  ipi’avec  la  choree  chronique  : elle  s’en  distingue 
asscz  facilement  par  la  regularite  dcs  mouvemenls  anormaux,  par  leur 
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Iciulaiu'o  a lignrcr  corlaiiics  alliliulcs  connucs.  L’allielosc  (l()iil)Ie  sc  rccoii- 
iiail  encore  a 1 etal  de  conlraelnre  on  niieiix  de  conlraclion  oeneralisec,  ([iii 
(ixe  les  inendires  dans  dcs  posilions  ])rcs<pie  innjnialdes.  Le  syndrome  allie- 
tose  esl  lacile  a diaf>nosli(pier.  Sa  cause,  d’anire  pari,  ne  pent  ctre  chcr- 
chee  quo  dans  line  double  lesion  cerebrale,  cl,  dans  I’espece,  la  maladic  ([iii 
delerinine  le  pins  sonvenl  des  lesions  cerebralcs  doubles  esl  la  sclerose  cerc- 
brale.  Anssi  y a-l-il  de  grandes  probabililes  pour  qne  I’albelose  double  pnissc 
ctre  rapporlee  a la  sclerose  cerebrale.  Neanmoins  il  ne  s’agil  ipie  d’nn  dia- 
gnoslic  de  probabilile;  des  reserves  sonl  encore  neccssaires  en  laveiir  de 
riiypotbese  d’nne  double  lesion  cerebrale  (heniorragie,  ramollisscmcnl).  Far 
contre,  riieiniallielosc  esl  le  pins  sonvenl  due  a nne  lesion  cerebrale  anlre 
qne  la  sclerose.  Les  causes  les  pins  ordinaires  sonl  le  raniollisscincnl  cere- 
bral, la  porencephalic,  elc. 

La  forme  de  sclerose  ([iii  realise  le  lype  de  rhemiplegic  spasmodique  de 
renfance  esl  facile  a diagnosliquer,  comme  syndrome.  Son  origine  esl,  par 
conlre,  fort  difficile  ii  etablir.  TJne  tumeur  cerebrale  pourrait  produire  I’en- 
semble  symptomaliqne  de  I’hemiplegie  spasmodiipie  de  I’enfance.  Toutefois, 
les  lumenrs  cerebrales  sonl  rares  dans  I’enfance,  encore  plus  rares  sonl  cedes 
qni,  par  leur  localisation,  pourraient  amener  nne  hemiplegic.  11  esl  pen 
vraisemblable  qu’iine  hemiplegie  due  a une  tumeur  cerebrale  s’accompagne 
de  contracture  et  d'atrophie.  Seules,  les  convulsions  sonl  frequentes  dans  les 
deux  maladies  : dans  I’line  (la  sclerose  cerebrale),  elles  sonl  plutbt  generali- 
sees;  dans  I’antre,  elles  sonl  an  contraire  ordinairement  localisees.  Ajoutons 
encore  que  les  tumeurs  cerebrales  s’accompagnenl  Ires  frequemment  de 
vomissements  et  de  troubles  de  la  sensibilitc  qui  manquent  dans  les  scleroses 
du  cerveau. 

L’hysterie  infantile  pent  determiner  une  hemiplegie.  Mais  Fatrophie,  si 
elle  existe,  differe  de  Falrophic  de  riiemiplegie  spasmodi(pie.  G’est  nne 
atrophie  qui  poiie  surtout  sur  les  masses  musculaires  et  sur  le  volume  des 
membres.  II  est  lout  a fait  exceplionnel  que  les  os  soienl  atrophies  et  surtout 
qu’ils  soient  atrophies  dans  le  sens  de  leur  longueur.  L’arrcl  de  developpc- 
meiit  suffit,  dans  la  moyenne  des  cas,  pour  distinguer  riiemiplegie  spasmo- 
dique de  I’hysterie  infantile  avec  paralysie.  L’hysterie  est  d’ailleurs  d’une 
extreme  rarete,  a I’age  on  les  enfants  sont  frappespar  la  sclerose,  c’esl-ii-dire 
avant  la  0®  on  la  7®  annee. 

Le  diagnostic  dilTerentiel  de  I’liemiplegie  spasmodique  est  done  relalive- 
ment  facile.  Mais  celte  hemiplegie  esl  un  syndrome  (jui  iieut  reconnaitre 
plusieurs  causes  : heniorragie  on  raniollissemcnt  du  cerveau,  porencephalie, 
kysle  cerebral,  sclerose  lobaire. 

Est-il  possible  de  reconnaitre  I’hemiplegie  due  a la  sclerose?  Le  plus 
souvent,  le  diagnostic  eliologique  esl  impossihle  on  tout  au  iiioins  reste  pro- 
blemati([ue.  A cet  egard  le  mode  de  debut,  bien  precise  par  les  parents,  pent 
donner  des  renseignements  importants  : e’est  ainsi  ([ue  le  debut  par  des 
convulsions  repetees,  accompagnees  ([iiehpicfois  par  des  signes  de  maladie 
aigue,  I’apparition  tardive  de  I’heiiiiplegie,  la  pcrsistance  de  Feclampsie  el 
les  troubles  de  I’intelligence  sont  evidemment  plus  en  rapport  avec  une 
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sclerose  (lu’avoc  toute  autre  lesion  de  I’encephale.  La  forme  paraplegique 


et  pent  efre  confondue  avec  un  nial  de  Poll.  Lc  inal  de  l*olt  sc  recoiinail  aiix 
troubles  de  la  sensibilite  ([ui  soul  presque  constants,  aux  troubles  de  la 
vessie  et  aussi  a I’existence  d’unc  gibl)osite  ct  d’abces  par  congestion. 

II  cst  a pen  pres  impossible  de  dinerencier  cette  rorinc  des  i>arapIegios 
spasmodiques  du  tabes  dorsal,  de  la  inaladie  de  Little,  dont,  a notre  avis,  la 
sclerose  lobaire  pent  vraiseinblablemcnt  realiscr  une  dcs  formes. 


PRONOSTIC 


La  sclerose  du  cerveau  pent  entrainer  la  mort  des  enfants  a son  debut 
et  un  pen  plus  tard  dans  les  qnebpics  mois  qui  suivent  ses  premieres  mani- 
festations. Le  plus  souvent  la  mort  est  en  ra})port  avec  I’intensite  et  la  duree 
des  convulsions  et  arrive  dans  I’etat  de  mal.  Si  la  mort  par  sclerose  du 
cerveau  n’est  pour  ainsi  dire  pas  menfionnee  dans  la  statisti([iie  mortnaire 
des  maladies  de  I’enfance,  il  cst  vraisemblable  qnc  cette  omission  tient  a cc 
(pie  lc  plus  grand  nombre  des  morts  par  sclerose  du  cerveau  figure  a la 
rubriipie  meningite  (P.  Marie).  En  realitis  les  dangers  de  mort  sont  rclativc- 
ment  rares  et  la  gravite  des  scleroses  du  cerveau  tient  anx  inlirniites  qii’clle 
determine  etanx  arnidsde  dcveloppement,  cpii  sont  sa  conseipicnce  ordinaire. 
Ces  al  lots  de  dfiveloppemcnt  tant  intelleclucls  (pie  pbysi(pies  sont  d’aiitant 
|)lus  redontablcs  et  importants  (pie  I’enfant  cst  en  bas  age.  Anssi  la  sclcirose 
coiigiinitale  cst-elle  particulierement  grave.  Dans  les  cas  favorables,  I’atrophie 
on  plutot  l’am?t  de  d(3veIoppement  porte  surtout  sur  les  membres.  L’intelli- 
gence,  apres  un  temps  d’arixd,  pent  prendre  nn  d(iveloppement  normal  et 
('•galcr  celle  (Pun  sujet  sain.  Un  resultat  aussi  favorable  n’est  pas  a espercr 
pour  1’arix‘t  de  developpcment  des  membres.  La  paralysie  spasmodique  est 
incurable,  aggravi'c  par  Uatropbie.  Niianmoins,  la  paralysie  cst  rarement 
complete  et  plus  souvent,  le  sujet  pent  exikmter  un  ceiiain  nombre  de 
mouvimients.  II  [leiit  surtout  marcher,  ce  (pii  a une  importance  capitale. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  persistaiice  dcs  convulsions  assonibrit 
le  pronoslic  pendant  de  longues  anmies  (])(iriode  grave  de  Bourneville  et 
Wuillamier).  Par  bonbeur,  ces  convulsions  vont  presque  toujours  en 
s’espa^-.ant  el  finissent  par  disparaitre  completcment  enlre  od  ct  40  ans 
(Wuillamier). 


TRAITEMENT 

Dans  la  premiere  periodc  ct  surtout  au  debut,  il  cst  indiqmi  de  trailer  la 
scl(*rosc  cerebrale  cornmc  une  maladic  inllammatoire  du  cerveau.  Dans  ce 
but,  les  grands  bains  liedes,  les  sangsues  derrierc  les  orcilles,  les  vcntouscs 
scariliiies  a la  nuque  peuvcnl  litre  ulilement  employiis.  Lorsqiie,  a cette piiriodc, 
il  y a de  violenlcs  crises  d’eclampsie  inquietantes  pour  la  vie  de  I’enfant,  les 
antispasmodiques  a haute  dose,  le  chloral  en  lavement,  le  bromurc  de  potas- 
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siliin  a Toi'le  doso  loiiyUaiips  pi'oloiigoc,  I’cndoiil  dc;  grands  scM'vicrs.  Dans 
I'elal  do  nial,  los  inlialations  do  cddororonno  sonl  sonvonl  nlilcs.  En  roalili!, 
Ir  traitoiucnt  do  I eclainpsie  due  a la  sclorose  corohralo  no  dillcTO  ])as  dn 
(laitoincnl  do  1 oclanipsio  (mi  gonoral.  Dans  la  pcriodc  do  paralysio  spasino- 
(li(pio,  Ic  trailoinent  doil  avoir  pour  DnI  do  favorisor  I’acci'oissoiiKMil  dn 


iiioiubro  paialjsG  ot  do  coinbatlro  los  ddlorniilos  duos  a la  conti'aclni'o.  Lf's 
dibbriuitos  duos  ii  la  conlracluro  sont  jnsliciablos  d’apparoils  orlbopodi(pios, 
oil  plus  siiuploincnt  d’attollos  doslinoos  a rodrossor  lo  luoiubre  on  a lo  lixor 
(Ians  uno  position  conuuodo  pour  son  I'onciionncmonl.  Excoptionnolloincnl, 
los  diirorniitos,  si  olios  sont  prononcdos,  pouvonl  ndccssilor  uno  intorvcnlion 
obirurgicalo  (section  do  tendons  on  d’a[)ondvroscs,  ablation  do  I’astragalo 
dans  requinisino).  L’atropbie  et  I’ai  rdt  do  developponient  peuvent  etro  coin- 
battus  par  I’emploi  dos  inoyons  tberapeutiques  qui  assuront  la  nutrition  des 
incinbres.  Parnii  cos  nioyoils,  liguront  lo  massage,  los  frictions  seebes  on 
avec  dos  liniments  excitants  (liniment  do  Rosen,  baume  de  Fioravanti),  los 
bains  sales  artiliciols,  on  les  bains  dc  Salins.ou  de  Salies-de-Bearn. 

L’dlectricite  pent  avoir  dc  trds  bons  resultats,  mais  son  emploi  demande 
line  grande  surveillance.  En  clTet,  exagere  ou  mal  conduit,  un  traitement 
electrique  pourraitexagerer  la  contracture  etprovoquer  des  crises  d’eclampsie. 
Gaudard  conseille  la  faradisation  avec  des  courants  faiblcs  pendant  10  a 
lb  minutes  tons  les  2 jours.  Contre  I’atropbie,  les  seances  dc  galvanisation 
sont  plus  indiquecs  ; dies  devront  etre  tres  courtes  ct  faites  avec  dc  faibles 
courants. 

L’etat  intellcctuel  des  enfants  demande  aussi  un  veritable  traitement 
podagogique.  Meme  dans  los  cas  oii  I’intelligence  parait  abolie,  il  ne  faut  pas 
di'sesperer.  A force  de  patience  ct  par  une  bonne  metbodc,  on  pent  arriver 
ii  realiscr  des  progres  rcmarquables  chez  des  enfants  ((ui  paraissaient  devoir 
etre  toutc  la  vie  des  imbeciles  ou  dos  idiots.  Dans  reducation  de  ces  enfants, 
il  nc  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit  de  sujets  dont  rintelligence  ne  doit  pas  etre 
surmenee  et  dont  le  caractere  exige  de  grands  menagements.  L’education 
dans  la  famillc  est  par  suite  a peu  pres  indispensable  chez  ces  enfants. 

Toute  cause  d’excitation  doit  etre  soigneusement  ecartec.  Aussi  la  vie 
caliiie,  a la  campagne  s'il  est  possible,  reloignemcnt  de  tout  chagrin,  dc 
toute  contrariete  sont  ahsolument  neccssaires  dans  les  premieres  annees,  si 
on  vent  arriver  a espacer  les  crises  d’eclampsie,  qui  sont  un  danger  immediat 
ot  parfois  une  cause  d’aggravation  au  nioins  momentanee. 
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SCLEROSE  EN  PLAQUES 

\\\1\  LE  J.  COMBY 

Medecin  de  I’HOpital  des  Enfants-Malados. 


La  sclerose  cn  plaques  est  une  inllaiiunalion  iutcrslilielle  dc  la  ncvroglie, 
procedant  par  foyers  isoles,  disseinines,  ot  occupanl  principalemenl  la 
inoelle  epiniere.  mais  pouvanl  s’etendre  au  bulhe  et  a I’encephale. 

Cette  maladie,  dont  on  pent  retrouver  des  excmples  fort  nets  dans 
I’Allas  d’anatomie  pathologiquc  dc  Cruveilhier,  n’a  etc  vraiment  degagee  et 
decritc  coinnic  entite  morbidc  ync  par  Charcot  et  Vnlpian,  cn  I860.  Un 
tdeve  de  Charcot,  Ordenstein,  en  lit  le  sujet  de  sa  these  inaugurale  (Paris, 
1807).  Bourneville  et  Gnerard  (1809)  reprirent  la  question  dans  une  inono- 
graphie  tres  complete.  Plus  tard  Marie  (1885),  Unger,  Moncorvo  (1887), 
eludierent  la  maladie  chez  les  enfants. 

ETIOLOGIE 

La  sclerose  cn  placpies  est  snrtout  une  maladie  de  Page  adultc;  elle  esl 
rare  chez  les  enfants.  Tontefois,  on  en  a cite  des  exemples  dans  la  sccondc  cl 
meme  dans  la  premiere  enfance.  La  stalisli(|ue  dc  Marie,  publiec  cn  1885, 
no  comprenait  pas  moins  de  15  cas;  cello  de  Unger  (1887)  arrivait  au 
chilVre  dc  19  cas.  II  esl  vrai  (pie  Marie,  dans  nn  ouvrage  plus  rcicent  {Leconn 
sur  l('s  maladies  de  la  moelle,  Paris,  1892),  esl  revenu  sur  sa  premieie 
opinion  relalivemenl  a la  friiMpience  dc  la  sclcsrosc  en  plaipics  infantile. 
Parnii  les  cas  alli'ihmis  a la  scliirose  en  plaques,  il  est  lentii  d’en  rapporler 
hcaucoup  a la  sclcirose  eiircihrale  lobaire  ou  a quclquc  autre  forme  d’encci- 
phalite  dc  Penfance,  et  il  conclut  : « 11  n’est  pas  impossible  que  la  scl(iroso 
en  jilaqucs  se  inontre  chez  les  enfants,  mais  elle  y est  fort  rare  ». 

Urerichs,  ayanl  vu  succomher  a celtc  alfection  deux  enfants  de  la  meiiic 
famille,  a jm  invoquer  Pinlhiencc  de  Pherciditci.  Elle  no  se  montre  que  dans 
des  cas  exceptionnels,  d’apres  Charcot. 

Les  causes  qui  semblenl  diitcrminer  la  scliirose  cn  |)laqucs  sont,  plus 
encore  chez  les  enfants  (|ue  chez  les  adullcs,  les  maladies  infeclieuses. 
Pick  et  Kahlcr  (1879)  out  les  premiers  appelii  Pattention  sur  la  frf'qucnco 
de  la  scE’rose  en  pla(pies  a la  suite  dcs  maladies  aigues;  mais  c’csl  a Marie 
(pie  revient  le  nuirite  d’avoir  bien  (itabli  la  relation  dc  cause  a effet  qui 
existc  soiivcnt  entre  la  scl(irose  cn  plaques  et  les  infections  diverscs  qui 
Pont  pc(>c(3d(*e.  Parmi  ccs  maladies  infeclieuses,  il  faut  citer  les  tievres  chup- 
tives  (rougeole,  scarlatine,  variole),  la  fievre  lyphoide,  la  diphl(!'rie,  la  co(jue- 
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liichc,  l’orysi])olc,  la  (lysonh'rio,  lo  diolrra,  la  pnomnonic,  la  malaria,  (!lc., 
p('iit-clro  la  syphilis,  sans  parlor  dos  iid'oclions  encore  innoniinees. 

Dans  ([tiohjiies  eas,  on  a incriinine  U)  ref'roidisseiiioil,  les  LvaumaliameH, 
lo  sunucnage  physique,  les  (hnolions  fortes.  Cos  causes  sonl  (rop  hanales 
pour  elre  prises  en  consith'ralion  et  1 on  pent  adopter  la  rornude  de  Marie  : 
« La  sclerose  en  placjues  esl  dans  nn  raj)[)ort  elioil  dt*  cansalile  avec  les 
maladies  inleclienses  ».  Rcste  a deteninner  le  inode  d’action  des  ayenls 
inlectieux  snr  les  centres  nervenx;  est-ce  nn  processus  emholique  allanl  cii 
el  la  creer  des  foyers  do  sclerose,  est-ce  une  intoxication  disseminec?  On 
lie  pent  encore  a cet  e«ard  qiic  faire  des  hypotheses. 


I ( 


ANATOIVIIE  PATHOLOGiaUE 

Dans  la  sclerose  en  plaipies,  les  meninges  sont  respeclees  generalement; 
aii-dessons  d’ellcs,  on  jienl  trouver  les  centres  nervenx  intacls  en  apparence, 
mais  hientot  snr  les  coupes  on  apergoit  des  plaques  revelatrices.  Dans 
[uelqnes  cas,  les  foyers  no  se  montrent  pas  de  prime  ahord,  mais  seule- 
ment  apres  I’action  des  reactifs  chimiques.  Mais  d’ordinaire,  on  aperijoit, 
soil  directement,  soit  par  transparence,  des  plaques  disseminees  sans  ordre, 
(Ians  toiite  la  hauteur  de  I’axe  ceriibro-spinal.  Nolle  part  les  liisions  ne  sont 
systematis(3es;  si  elles  alfectcnt  plus  volontiers  la  substance  blanche,  elles 
lie  respectent  pas,  il  s’en  fant,  la  substance  grisc.  Tantot  elles  sont  abon- 
dantes  a la  surface  de  la  moelle,  tantot  on  les  voit  aussi  snr  les  circonvo- 
lutions  cf'rebrales,  sur  le  cervelet,  sur  le  bulbe,  snr  la  protubi'rance.  Les 
gros  ganglions  intra-cercdiraux  et  les  olives  ne  sont  presque  jamais  attaints. 
Les  plaques  peuvent  priidominer  dans  le  cerveau,  dans  la  moelle,  on  alfecter 
a la  fois  toute  la  bauteur  de  I’axe  nervenx;  d’ou  les  formes  distingimes  en 
clinique. : cerebrole,  spinale,  cerebro-spincile.  Les  plaques  sont  minces,  pen 
(itendues  en  surface  comme  en  profondeur;  il  est  rare  qu'elles  soient  tiirci- 
brantes  et  cumiiformes.  Elles  ont  des  dimensions  qui  varient  depuis  un  grain 
de  millet  jusqu’a  une  piece  de  2 francs  et  plus.  On  pent  en  compter  des  cen- 
taines  cbez  le  mCmie  snjet.  Leur  coulcur  est  ardoiscic  on  gris  rost;;  elles  font 
une  saillie  modi'riie  on  nulle,  on  meme  sont  deprinmes;  leur  consistance, 
variable,  est  plus  marqime  que  celle  du  tissu  sain.  La  sclerose  pent  gagner 
les  racines  des  nerfs  craniens  et  raebidiens  ainsi  que  leurs  troncs. 

Le  microscope  montre  (pie  les  ilots  de  scE'rose  sont  triis  nettement  cir- 
conscrits  et  tailliis  a Vemporle-piece.  On  voit  un  leutrage  serre  de  tissu 
n(ivrogli(pie,  ernprisonnant  des  corps  granuleux;  les  gaines  de  my(‘line  sonl 
dd'truites  an  niveau  des  plaques,  mais  les  cylindre-axes  sont  generalement 
conserv(js  (Charcot).  11  n’y  a pas  de  d(3g(>ncration  sccondaire  snr  le  parcours 
des  fibres  nerveuses  int(iressces  par  les  plaques.  Les  cellules  nerveuses  ik* 
«ont  |)as  souvent  atteintes. 

Charcot  a bien  montrei  Ealtiiration  des  vaisscaux,  riipaississcmcnt  de  leur 
tunique  externe ; on  voit  quehjuefois  les  vaisscaux  luiants  an  milieu  des  pla- 
ques. 11  semble  bien  que  les  l(*sions  se  d(iveloppent  autour  dcs  canaux  vasen- 
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lail'cs,  c'l  non  priinilivcinont  dans  les  cIoiikmiIs  nervonx.  II  s’aifil  (rune  ■ 
inllannnalion  intersliliolle  pcri-vascniaire,  conmic  si  nn  agent  irritant,  cii’-  i 
cniant  dans  los  vaisscanx,  vcnait  seiner  fa  el  la  des  traces  de  son  passage. 
L’histologie  seinbic  done  tenioigner  en  laveiir  de  I’originc  inlbclieiisc  dc  la  ' 
sclerose  en  plaques. 

SYMPTOMES 

Le  debut  dc  la  maladie  cst  lent  el  insidieux  ; il  cst  Ires  rarcnient  brusque. 
Les  sujets  accusent  d’abord  de  la  lourdeur  dans  les  nieinbrcs,  des  roiu'inille- 
nients ; ils  sonl  paresseiix  a la  inarchc,  Icurs  jainbes  sont  I'aibles,  tres  vile  ; 
fatiguees,  bientot  incapables  de  les  porter.  L’irnpotencc  predomine  parfois- 
d’lincote,  lajambc  gauche  etant  plus  atleinlc  ipie  ladroiteou  invcrscinenl.  An 
bout  d’un  certain  temps,  les  mcmbi'cs  superieurs  sonl  prisa  lour  tour.  Enlre  : 
temps,  on  a pu  notcr  divers  symptbmes  cerebraux  dont  la  date  d’apparition  i 
est  variable  : vertiges,  cephalees,  troubles  dc  la  vue,  dil'ficultcs  dc  la  parole.  i 

Alais  enfm  survient  un  symptbme  particulier  qui  caracterise  netlemenl  la 
maladie,  c’esl  le  tremblement . Cc  Iremblement,  ipii  all'ecte  los  membies,  | 
puis  la  tele,  la  langue,  les  yeux  (nystagmus),  n'exisle  pas  au  repos,  saul’le  ; 
nvslagmiis  qui  est  en  general  permanent ; il  nc  se  montre  qu’a  I’occasion  ^ 
des  mouvcmcnls  voulus  ct  s’exagiu’c  a mesurc  queccs  mouvements  s’accoiii-  i 
plissent.  C’cst  ainsi  ipic  le  malade  ayant  pris  im  verre  et  voulant  le  porter  | 
il  sa  bouclic,  ])Our  boirc  le  contenu,  tremble  dc  plus  en  plus  a mesure  qu’il  i 
approebe  du  but,  et  linit  memc  souvcnl  par  renverser  le  verre  oii  par  le  ! 
laisser  toinber  avanl  d’arriver  a ses  lins.  Ce  tremblement  a I’occasion  desd 
mouvements  intenlionnels  sqiare  la  sclerose  en  plaques  de  la  maladie  de 
Parkinson  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  une  maladie  de  rcnlance. 

Quand  le  malade  parlc,  on  constate  que  les  mots  sont  articules  avec  leu- 
teur,  (pie  les  syllabes  sonl  diitaclu'cs,  (igrcnties  les  lines  apres  les  autres.  j 
coiimie  si  ellcs  rorniaient  aiitant  de  mots  distincls.  La  lenteur,  la  scansion  dii  • 
langagc  articulii  apparlicnnent  en  propre  a la  scliirose  en  plaques. 

Ceiiendanl  la  sensibiliti;  cst  conserv(*c,  les  spbincters  sont  respcchis.  i 
rintelligcncc  cst  intactc. 

Cos  symptomes  evoluent  pendant  des  annees  tanliit  en  s’aggravant  aver  < 
une  progression  reguliere  ct  en  ([uclquc  sorle  1‘alale,  tantot  on  prtisentanl  desi 
riimissions,  des  temps  d’arrcl,  des  exacerbations,  etc.  A la  longue,  les 4 
malades  ne  peuvent  jilus  marcher  sans  aide  el  ils  linisscnt  par  gardcr  le  lit.  [ 
Pendant  la  marche,  on  note  dc  la  lilubation,  mais  ce  plmnomene  nes’exagere  i 
pas  par  I’occlusion  des  yeux.  conime  dans  I’ataxie  locomotrice.  Les  contrac- 
tures, les  sccousses  toniques  ou  cloniques,  survenant  .spontanement  on  a 
Poccasion  des  mouvements,  sont  notccs  dans  plusicurs  observations.  A la  liii. 
la  contracture  est  persistante,  il  y a rigidite  des  membres  dans  Pextension. 
Les  enfants  maigrissent,  pri3sentent  de  la  diarrh(>e,  tombent  dans  la  cachexie 
ct  le  marasme  ; alors  I’intelligence  se  trouble,  la  parole  devient  inintelligible, 
les  sphincters  se  paralyscnt,  la  di'iglulition  s’cnlrave  (paralysie  labio-glosso- 
pharyngee),  ct  la  mort  arrive. 


SCLEUUSE  EX  IM.AQL’ES.  mr, 

Lit  (liii'i’O  do  la  iiialadio,  varialtia  siiivanl  los  cas,  so  coiiijtio  piir  iiimdos  ; 
olio  n osl  jamais  moindro  do  2 ou  5 ans  ol  poiil  alloindrc  5,  10  ans  ol  davaii- 
tafi'O.  Nous  n iiisistorons  pas  davanlaffc  siir  lo  laltloau  olinitpio  do  la  soldroso 
on  platpios,  si  admirablomont  Iracd  i.ar  Cliarcol.  stir  lo  lacics  hdhdld,  stir  lo 
iiiastpic  sans  oxpiossion,  sno  los  syinpLoinos  apojtloclitpios  ipii  [tcuvcnl  so 
roprodnire  plnsienrs  Ibis  chcz  le  nidmc  snjot.  Tons  cos  accidonls,  ol  d’antros 
oncoro  tpio  nous  passons  sons  silonoo,  onl  did  ddcrils  chcz  los  adnllos  ol  no 
so  ronconlronl  ([ue  rarcnionl  clioz  los  onlanls. 

La  pravild  do  la  nialadic  osl  oxlrcme  ol  lo  pronoslic  on  ([iichpio  socle 
ddscspdrd;  il  n’a  pas  did  citd  d’oxcniplo  iiTocnsahle  do  j>iidrison. 


DIAGNOSTIC 

Lliez  1 onlanl,  lo  diagnoslic  do  la  scldrosc  on  jtlatjncs  osl  d’anlanl  pins 
difficile  ([lie  Texislonco  do  cello  maladic  a did  conleslde  ol  niiso  on  donlo 
dans  le  jenne  age.  Qnand  on  verra  nn  jenne  snjel  prdsenler  do  la  lilnhalion 
en  inacchanl,  les  allures  d’nn  honnne  ivre,  sans  paralysie  proprenienl  dilo, 
niaisplnlol  avec  conlraclnrc  des  inomhres;  ipiand  on  verra  cel  enfanl  scander 
ses  inols  avec  Icntenr,  prdsenler  dn  nyslagnins,  nn  visage  slnpide;  qnand 
snrtonl  il  manifeslera,  ii  Toccasion  des  nionveinenls  vonlns,  ce  Ireinblemenl 
s[)dcial  qni  caraetdrise  la  scldrosc  en  [tlaipies,  comnienl  ne  pas  prononcer  le 
noni  de  celte  maladie? 

On  la  dislinguera  dc  la  paraUjsie  agilante,  qni  snrvienl  chez  des  per- 
sonnes  agees,  qni  se  ddnonce  par  nn  Ircndjleinent  a pclilcs  secousses,  per- 
sislanl  pendanl  le  repos,  elc. 

Vataxie  locomotrice  a pour  olle  ses  donlcnrs  fnlguranles,  sa  ddmarcho 
parlienliero,  ses  troubles  ocnlaircs,  I’exagdration  des  perturbations  motrices 
par  Tobscnrild  el  Tocclusion  des  yenx,  etc. 

L’ataxie  hereditaire  ou  maladie  de  Friedreich  presente,  en  comninn 
avec  la  sclerose  en  plaques  : le  nyslagnins,  la  lenteur  de  la  parole,  les  trou- 
bles dc  la  inarche,  le  tremblcment  a Toccasion  des  mouvements  volontaires. 
Mais,  dans  la  maladie  de  Friedreich,  il  n’yapas  de  spasmes,  de  contraclnres; 
les  rdtlexos  tendinenx  sent  abolis  ; il  y a en  onlre  de  la  scoliose. 

La  sclerose  cerebrale,  si  commune  dans  la  premiere  enfance,  on  elle  sc 
declare,  se  ponrsnivant  dans  la  secondc  enfance  et  plus  lard  avec  dcs  symp- 
biincs  si  varies,  pent  simnler  la  scldrosc  en  plaques.  Tontefois,  elle  donne 
lien  (Tordinaire  a des  [taralysies  spasmodi([ues  localisdes,  a Talbetose  avec 
on  sans  idiotic,  a des  crises  convulsives,  d[)ilcpliformes,  etc.  De  plus  olio 
n’dvolnc  pas,  olle  constitno  one  infirmitd  incurable  plutol  quTme  maladie. 
Le  debut,  la  marcho,  la  terminaison,  qnand  on  dtndic  les  clioscs  do  pr(!!s, 
ilill'drent  bcanconp  snivanl  (pTon  so  tronvo  en  presence  dc  la  sclerose  cerd- 
brale  on  dc  la  sclerose  on  jilaques  dissdmindos. 

La  maladie  de  Lillie  on  tabes  dorsal  spasmodiqne  infanlile  osl  imo 
maladie  congdnilalo  on  prodnile  an  momcnl  de  Tacconchcmcnl,  so  Iradnisanl 
|iar  line  rigiditd  spasmodiqne  dcs  mombres,  sonvcnl  coni[)liqnde  d’idiotic  ou 
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(Ic  troubles  varies  de  rinlelligence ; oii  la  dislingucra  faeilcmenl  de  la  scle- 
I’ose  cn  plaques. 

Pas  de  meprise  a craiudre  non  plus  a I’egard  des  diflereules  aiuyolrophies. 
des  myopathies  de  reidauce,  qui  s’accouq)agucut  d’atrojdiie  musculaii-e,  cc 
deruier  syiuptome  manquanl  ordiuaireuieut  dans  la  sclerose  cn  plaques. 
Cependanl  il  pent  arriver  (|ue  certains  muscles  on  groupes  musculaires  soieni 
atrophies  quand  la  sclerose  envahit  Ics  cellules  nerveuses  des  conies  griscs 
antericures. 


TRAITEMENT 

Ouoique  Ic  resultat  soit  tres  incertain,  il  iaut  essaycr  de  luller  encrgi- 
({ucment  contrc  les  progres  de  la  maladie.  On  I’cra  de  la  revulsion  Ic  longde 
la  colonne  vcrtehrale  (pointes  de  feu,  vesicaloire  cn  lanieres,  hadigcon- 
nagcs  de  teinturc  d’iodc) ; on  fera  prendre  a I’intericur  Piodure  de  potassium 
(oO  centigrammes  a 1 gramme  par  jour).  Quand  on  soupgonnera  la  syphilis, 
on  nc  craindra  pas  d’employer  le  mercure  (I'rictions  mercurielles,  liqueur  de 
Van  Swieten).  Le  traitement  antisyphililique  aurait  donne  quelques  succes  a 
Moneorvo. 
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Professoui’  agrt'-ge,  Medocin  des  hdpitaiix  do  Bordeaux. 


La  paralysie  genoralc  etait,  jiisqu’a  niic  epoquc  asscz  voisinc  dc  la  noire, 
consideree  cornme  une  inaladic  dc  I’agc  mur,  cl,,  dc  fail,  die  sc  monlre 
d'habitude  entre  50  el  50  ans,  avcc  un  maximum  dc  frc([ticncc  vers  la 
40®  anncc.  Des  travaux,  aujourd’hui  nombrcux,  onl  etaldi  cependanl  qii’ellc 
pent  avoir  im  debut  beancoup  plus  precoce.  Les  premiers  fails  de  cel  ordre 
out  etc  signales  par  Clouston*,  TurnbulP,  WigIcs\vorlh^  Regis\  Rcy  el 
Maniere*,  Ballet,  Charcot  ct  Dulil®;puis  parurent  surla  question  deveritables 
memoires,  des  theses,  des  legions  magistrates  dues  a Vrainh  Wiglesworth, 
Charcot,  Ed.  Toulouse®,  Regis®,  Middleniass'®,  Alzheimer'*.  Si  bien  qu’au- 
jourd’hui  la  realitc  d’une  paralysie  generale  juvenile  (pour  nous  servir  de 
repithetc  adoptee  par  Charcot)  no  fait  plus  de  doules  pour  personne.  L’ap- 
parition  des  premiers  symptomes  de  la  maladie  pent  s’ohserver  de  12  a 
15  ans,  ct  cela  dans  un  tiers  des  cas  environ.  La  paralysie  generale  doit 
done  figurer  dans  un  traite  des  maladies  de  I’enfance,  nous  nous  hornerons 
toutefois  a signaler  les  quclques  particularites  (jui  semblcnt  speciales  a cettc 
forme  prthnaluree  et  la  singularisent  un  pen  des  caractd’es  habituels  ct 
connus  que  la  maladie  affccte  chez  Ladulte. 


FORME  JUVENILE 

Si  quelques  observations  menlionnent  des  phenomenes  d’cxcitation 
cerebrale,  des  conceptions  delirantes  de  forme  expansive  on  melancolique, 
precedant  la  periode  de  demence,  ces  fails  sont  tout  a lail  exceptionnels,  el 
I’absencc  de  delire  preparalytique  est  specialemcnt  indiquee  par  tons  les 
auteurs.  L’affaiblissemcnt  graduel  dc  rintclligence  csl  le  point  capital. 
Defaut  d’altention,  fatigue  cerebrale  facile,  perte  de  la  memoire,  dispari- 
tion  des  sentiments  afl’ectifs,  puis  indifl'erence  absolue,  hc'betude,  telle  est  la 


(*)  Clocston.  Journal  of  menial  science,  1877. 

(*)  Turnbull.  Journal  of  mental  science,  1851. 

(’)  \Yicles\vohtii.  General  paralysis  occurring  about  the  period  of  puberty.  Journal  of  menial  science, 
July  1895. 

(*)  Uegis.  Vciicephale,  1885  ct  1885. 

(')  Rev  et  Mamere.  Ann.  medico-psijch.,  1885. 

(“)  Charcot  et  Dutil.  Arch,  de  neurologic,  1892. 

(’)  Vrai.n.  Paralysie  gendrale  A debut  prdcocc.  Th.  dc  Pans,  1887. 

(•)  Toulouse.  Gas.  des  hdpilaux,  1895. 

(“)  Regis.  Arch,  cliniques  de  Bordeaux,  1892. 

C"J  Middlemass.  J/entflJ .xc/c«ce,  1891.  , ■ , n , ^ ...n. 

(")  Alzheimer.  IJie  paralysis  progressiva  dcr  EnUvickclung.  f,eurotog,scher  Cenlr.,  lo  oclobre  1891. 
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liliation  des  ti'oiil)les  psycliii|iies.  Si  qiiohiiios  acces  dc  colcro  pcuvcnl,  sc 
grelTcr  snr  I’apatliic  lial)iluclle,  on  n’a  nolo  ([u’unc  sculc  Ibis  do  la  manic 
furieuse,  elilcst  rai'C  qnc  la  ncccssitc  d’nn  inlorncmenl  s’inqjosc.  L’insonmic 
pcrsistante,  nne  ccphalalgic  penible  lignrent  prcsque  conslammenl  dans  Ics 
symploines  du  debut;  frequents  aiissi  sont  les  vcrtiges,  les  etourdissenients. 

Le  tremblement  musculaire  cst  plus  ou  moins  prononce,  treinblement 
des  meinbres  et  snrtont  de  la  face,  des  levres,  de  la  langiie.  A ce  treinble- 
ment se  joint  nne  sorte  d’incoordination  motrice,  avec  affaiblissement  de  la 
puissance  musculaire,  soit  generalisee,  soit  plus  accentuec  dans  cerlaines 
regions.  Ccs  desordres  de  la  motilite  expliquent  la  maladresse  des  jeunes 
malades,  qui  ne  peuvcnt  plus  se  livrer  a des  travaux  manuels  de  precision, 
expliquent  aussi  leur  marche  trainante  et  titubantc.  L'ecriture  et  la  parole 
oflrent  les  particularites  observees  chez  les  paralytiqnes  adultcs.  L’on  y 
decouvre  ces  defauts  varies  provenant  partie  des  troubles  psychiques,  jiartie 
des  troubles  moteurs.  Du  cote  des  yeux,  I’inegalite  des  pupilles  et  le  signe 
d’Arghyll  Robertson  sont  consignes  dans  la  plupart  des  faits.  Les  rellexes 
patellaires  sont  d’ordinairc  exageres. 

Les  acces  apoplectiformes  sont  tout  aussi  frequents  que  chez  les  malades 
adultes.  Ils  sont  conqdets  ou  incomplets,  accompagnes  d’une  elevation  ther- 
mometrique  souvent  considerable.  Ils  peuvent  se  montrer  a unc  epoque 
Ires  voisine  du  debut.  Ils  sont  toujours  d’un  pronostic  serieux,  car,  sans 
entralner  constaminent  la  mort,  ils  marquent  toujours  une  etape  importante 
dans  I’aggravation  de  tons  les  accidents.  IjC-s  acces  epilepli formes  figurent 
tres  souvent  aussi  dans  la  paralysie  generalc  a forme  juvenile,  ils  se  pre- 
sentent  parfois  en  seric,  constituant  un  veritable  elat  de  mal  semblable  a 
I’etat  de  mal  epile|)tique.  En  pared  cas  aussi  riiyperthcrmie  est  habituclle. 
Des  paralysies  transitoires  peuvent  succeder  a ccs  deux  ordres  d’acces, 
elles  exagerent  pour  un  temps  rimpotence  preexistantc.  Notons  aussi  des 
contractures  passageres,  mais  (pii,  dans  les  periodcs  terminales,  deviennent 
plus  durables  et  s’acccntucnt  de  fapon  a jirovoquer  des  attitudes  fixes. 
Divers  auteurs  pretendent  que  la  durec  de  la  maladie  est  plus  longue  que 
chez  radulte,  cette  exageration  de  duree  portant  surtout  sur  les  phases  ini- 
lialcs.  En  tout  cas,  d’un  avis  unanime,  les  periodes  de  remission  ne  sont 
gucre  ohservees,  la  marche  est  nctlernent  continue  et  progressive. 

Si  la  terminaison  n’est  pas  cntrainee  d’unc  fa(;on  hative  par  un  acces 
apoplectiformc,  des  convulsions  epileptoides,  ou  par  unc  maladie  intercur- 
rente,  le  malade,  depuis  longtemps  dement  et  gateux,  s’eteint  dans  le 
marasrne.  La  mort  est  annoncee  par  les  progres  de  I’amaigrissement,  la 
teinte  cachectique,  I’apparition  ou  I’accentuation  des  eschares  de  decuhitus. 

A la  necropsie  on  retrouve,  traits  pour  traits,  les  lesions  connues  de  la 
periencephalite  de  I’adulte.  Ouelques  particularites  pourtant  meritent  d’etre 
signalees  : 1°  La  participation  plus  frequente  an  processus  phlegmasique  do 
ladure-mere  (pachymeningite)  et  les  adherences  a la  calotte  cranienne;  2"  les 
adherences  des  deux  hemispheres  entre  eux;  5®  de  temps  a autre  unc  legere 
dilatation  des  cavites  ventriculaires  avec  exageration  du  liquidc  cephalo- 
rachidicn;  4®  enfin  une  tendance  tres  nette  a I’atrophie  des  circonvolutions 
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dans  les  points  les  plus  alteints,  specialeinciil  au  niveau  des  lobes  aulerieiirs, 
(I’oii  tpiebpiclois  I inegalile  inanilesle,  coinmc  poids  el  eoiiiiiie  diiiiciisions, 
des  deux  lieiiiis[)heres.  D apres  loulouse,  le  poids  total  du  cerveau  (jui, 
aii-dessous  de  "20  ans,  serait  eu  moyenuc  de  1,115  grauunes  pour  I’houuue, 
(•I  de  I I / 0 grauiiues  poiii'  la  leuuue,  aurail  ele  troiive  d’euvirou  550  graiuuies 
L‘hez  5 adolcscculs  paialyticpies.  A I eueoiilrc  de  ce  (pii  s^obscrve,  pour 
I'agc  iiiiir,  ou  Ic  uoud)rc  dc  femmes  atteiutes  de  paralysie  geuerale  est 
rclativemeut  ties  lestieiut,  il  est  a remanjuer  ipie  la  lorme  piveuile  a ete 
obser\ee  aussi  sou\eut  cbez  les  tilles  ipie  ebez  les  gar^ous,  plus  souveut 
iiieme  si  Ton  s’en  tient  aux  slatisliques  publiees.  Le  D’’  Leon  Henry  (these, 
1804)  compte  18  lilies  et  15  gareons.  Autre  remarque  bieu  digue  d’interel, 
Irois  fois  il  s’agissail  de  freres  et  socurs. 

Comme  pour  la  periencephalite  des  adultes,  les  auteurs  reslent  encore 
divises  sitr  les  causes  reellcs  de  la  maladic.  Mais  il  est  evident  qu’a  part  de 
tres  rares  exceptions,  nombre  de  facteurs  etiologiques,  souveut  iuvoques, 
tels  que  : exces  alcooliqucs  et  venericns,  surmenage,  chagrin,  luttc  pour  la 
vie,  etc.,  n’entrenl  plus  ici  en  jeu.  Quatre  causes  out  ete  surtout  mises  eu 
avant : le  traumalisme  cranicn,  la  puberte,  I’heredite  nerveuse  et  la  syphilis. 

Le  traumalisme  ciAnien  a ete  incrimiiie  par  Wiglesworth,  Bristowe, 
Hans  Gudden,  mais  les  observations  citees  a I’appui  ne  son!  pas  bien 
siguificatives.  Le  role  que  Clouston  fait  jouer  a la  puberte  ne  pent  etre  que 
tout  a fait  indirect.  C’est  peut-etre,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Regis,  un 
moment  favorable,  un  temps  d’opporlunite  pour  la  maladie,  mais  la  se  borne 
son  inlluence  etiologique.  L’heredite  nerveuse  et  la  syphilis  meritent  de 
nous  arreter  davantage.  L’lieredite  nerveuse  est  incontestable.  Elle  est 
meme  d’ordinaire  tres  chargee.  Elle  est  constituee  par  la  liste  des  maladies 
nerveuses  ou  mentales,  par  la  liste  des  diverses  intoxications  qu’on  a elahlie 
chez  les  ascendants  des  paralytiques  generaux  adultes.  Mais  ici  se  place  un 
fait  dont  la  portee  ne  pent  echapper  a personne.  On  a constate  plusieurs 
fois  que  les  parents  des  enfants  malades  etaient  morts  de  paralysie  gene- 
rale  soil  avant,  soit  apres  eux  (Turnbull,  Clouston,  Regis,  Rey,  Westphal, 
Hans  Gudden,  Major),  ou  avaient  presente  des  etats  cerehraux  voisins  de  la 
paralysie  generalc  (Regis).  Si  hien  qu’en  rapprochant  cette  remarque  de 
celle  de  la  coexistence  de  la  maladie  chez  des  freres  et  soeurs,  il  devient 
evident  que  la  forme  juvenile  de  la  paralysie  geuerale  oflrc  unc  certaine 
analogic  avec  d’autres  maladies  familiales  du  systeme  nerveux.  Si  la  syphilis 
a ete  rarement  incriminec  lors  de  la  publication  des  premieres  observations, 

11  iTen  est  ])his  de  meme  aujourd’hui,  depuis  quo  le  role  de  la  syphilis  sur 
la  genese  de  la  periencephalite  a pris  une  si  grande  importance  dans  I’esprit 
des  rnedecins.  Sur  les  42  cas  actuellement  connus  dc  paralysie  geuerale  juve- 
nile, il  en  est  57  avec  renseignements,  sur  lesquels  29  fois  il  y a eu  syphilis 
certaine  et  8 fois  syphilis  probable  (Regis).  Trois  fois  il  s’agissait  dc  syphilis 
acquisc.  Dans  les  cas  de  Regis  cl  d’Huller  les  enfants  avaient  ete  contamines 
pai'  Icur  nourrice;  dans  une  observation  de  Wesphal,  la  jeune  fdle,  employee 
daus  un  cirque,  avail  eu  dcs  rapports  scxucls  suivis  d’inlection  entre  8 cl 

12  ans.  G’est  la  syphilis  con”;enitalc  qui  a ete  rencontree  dans  toules  les 
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aiitros  obscrviilioiis.  Los  rblos  roci[)ro((iios  do  riiorodile  ncrvousc  et  de 
la  syphilis  sont  diversonicnl  coinpois.  L’horedilo  nei  vcnsc  csl-clle  la  cause 
recllc  el  la  syphilis  la  cause  pcovoipiante ? ou  hioii  au  coiilrairc  la  syphilis 
est-elle  indispensahic  a la  produclion  de  la  inaladie  el  I’heredile  n’iiilcr- 
vienl-elle  qu’en  ])i‘epacanl  le  Icrrain?  Co  n’esl  pas  id  le  lieu  d’enlrer  dans 
de  Ids  dehats.  Le  point  sue  lecpiel  il  cst  hon  d’insister  esl  seulerncnl 
celui-ci,  a savoic  qne  retude  de  la  i)aralysie  generale  precoce  send)le  tout  a 
fait  favoiahle  aux  partisans  de  I’inhuence  preponderanle  de  rinfeclion 
syphilitique,  en  inatid'e  de  paralysie  generale.  Cette  paralysie  generale, 
hien  enlendu,  n’est  plus  consideree  coinine  une  nianifestalion  dii’eclc  de 
I’infcction  syphilitirpie.  die  fait  sculement  parlie  du  groupe  des  affections 
dites  pa  rasyph  i I ilujues . 


FORME  INFANTILE 


Si  tons  les  fails  dont  nous  venous  de  faire  mention,  et  qui  constituent  I 
riiistoire  do  la  forme  juvenile  de  la  paralysie  generale,  sont  aujourd’liui  :j 
accepfes  sans  contesic,  les  prohlemes  souleves  par  cclte  intercssante  ques-  j 
lion  ne  s’arrctent  pas  la.  La  periencephalite  dilfusene  pcnt-dle  reellement  se  j 
presenter  (pi’a  partir  de  Tepoque  indiqnee,  c’esl-a-dire  au  moment  de  la  ij 
puheiTe,  on  a nne  epocpie  voisine  de  la  puherte?  quehpies-nns  des  fails  eti-  ‘ 
quotes  meningo-encephalites  dilVuses  et  observes  chez  des  enlantsplus  jeunes.  .1 
h,  0,  8 ans,  n’olfrent-ils  aucun  i-apporl  avec  la  paralysie  generale?  N’y  a-t-il  tj 
pas  en  un  mol  nne  forme  infantile  do  la  inaladie  (Moussous)*,  conime  il  li 
exisle  une  forme  juvenile,  comme  il  exisle  une  forme  senile?  Sans  songer 
a ])reciser  ici  la  maniere  dont  on  doit  envisager  les  meningo-encephalites 
dilVuses  de  renfance,  nous  pouvons  aflirmer  ipi’il  exisle  des  cas,  en  assez  li 
grand  nomhre,  oil  les  lesions  anatomo-patliologiques  macroscopiques  offrent  ij 
line  ressemhlance  complete  avec  les  lesions  de  la  paralysie  generale.  Celle  ! 
ressemhlance  a de  tres  souvent  notee,  particulierement  par  M.  Bourneville,  .1 
qui  a rassemhle  un  grand  nomhre  de  fails  de  cet  ordrc\  Or,  s’agit-il  seule- 
ment  d’une  ressemhlance?  N’y  a-t-il  pas  identite  complete?  Tel  cst  le  pro- 
hldne.  Pour  pouvoir  I’ahorder,  precisons  les  fails,  et  resumons  brieve- -1 
mcnl  les  notions  d’ordre  cliniipie,  anatomo-pathologique  et  diologique  ipie  : 
I’on  possede  sur  la  (piestion.  Les  enfants  qui  seront  alteints  de  mcningo-  ■; 
encephalite  sont  pour  la  plupart  hien  developpes  au  point  de  vue  physique 
et  intellecluel  jusqu’a  un  age  variable,  2,  3,  4,  5 ans.  Quclques-uns  cepen-  - 
dant  sont  manifestement  des  arrid-es.  Pendant  cettc  premide  phase  de  lenr  ' 
existence  un  tres  grand  nomhre  presentent  des  convulsions.  Ces  convul- 
sions nc  sont  d’ordinaire  suivies  d’aucun  trouble  persistant.  Les  premiers  ~ 
accidents  qui  laissent  a leur  suite  des  traces  appreciahles  se  presentent 
sous  forme  d’accidents  rndiinges,  d’ictus  apoplcctique,  de  convulsions  en 
sd'ic  avec  lievre.  On  constate  des  lors  une  modilication  dans  la  fafon  : 

(^)  Moussous.  Recueil  de  Icfons  clinigues  sur  les  mat.  dc  Vcnfance^  1895. 

(-)  Comptes  rendus  du  service  des  idiots  dc  Biceire. 
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^ d’clrc  do  1 onlanl.  Lcs  fonclions  dos  centres  nen’oiix  soul  alleinles.  Les 
{roubles  portent  sur  1 intelligence,  siir  la  niotilite,  ils  sont  snsceptiblcs  do 
t s’ainendor  pour  nn  certain  temps  on  s’etablissent  d’einblee  dclinitivenienl 
el  Jie  leronl  quo  s’aggiaver  dans  la  suite.  Puis  survionnent  dos  etonrdisse- 
incnts,  (les  vertiges,  des  acces  d’c'pilepsie  partielle  on  gon(‘ralis(ie.  Enlin, 
d line  laf.on  rapide  on  lenteinent  progressive,  arrive  la  pciriode  de  deinencc, 
de  gatisine. 

L attention,  la  inenioire,  les  sentiments  adectil's,  en  nn-  mot  tontes  les 
inanileslations  de  rinlolligence  disparaissent  line  a ime.  llabitiiellement 
silencieiix,  apalhiquc,  indiHerent,  renfant  outre  de  temps  a autre  cn  furenr, 
cl  se  montre  violent.  Qn’il  ail  on  non  prcisenle  des  troubles  moleiirs  transi- 
foires  on  plus  permanents  (monoplcigie,  lujmipliigie,  parapltigie),  il  linil  par 

ine  pas  plus  setenir  siir  ses  jainbes  etdevient  presqiio  impotent  de  ses  mains. 
Gardanlle  lit  ou  assis,  il  passe  son  temps  dans  une  immobilil(i  el  dans  ime 
li(ib(itiide  presque  completes;  urine  sous  lui  et  perd  ses  maliercs,  cesse  de 
ii  parler,  ne  ri’pond  plus  aux  questions  qu’on  l.ui  pose  ou  n’y  riipond  quo  d’unc 
^ iiianiere  diflicile  a coinjirendre.  La  mort  survient  de  nn  a quatre  ans  apres  lo 
debut  de  la  inaladie.  Elle  se  produit  a la  suite  de  phenomenes  d’ordre  ner- 
veux.  Cette  poussee  iillime  de  rinflanimation  nuiningee  et  ciiriibrale  se 
tradiiit  par  I’exagiiration  des  symptomes  persistants  ou  par  I’apparition  de 
nouveaux  accidents.  Les  convulsions  rcdoublent  do  nombre  et  d’importance, 

I alternant  avec  des  periodes  d’excitalion  ou  de  coma,  les  contractures  et  les 
paralysies  s’exagerent  ou  semontrent  pour  la  premiere  fois.  On  a signale  fr(i- 
(piemment  Lattitude  dans  le  lit,  les  cris,  le  machonnement,  les  troubles 
oculo-pupillaires,  les  irr(igularit(3s  de  la  respiration,  les  troubles  vaso- 
g|  moteurs  que  Ton  observe  chez  les  enlants  (pii  succombent  a la  miBningite 
tuberculeuse.  La  temperature  pent  ctre  singulierement  (ileveie;  on  a vu  le 
^ thermonietre  depasser  42“.  Il  se  produit  des  eschares  rapides  de  descubitus. 
Ou  bien  la  terminaison  fatale  est  moins  llmalrale,  elle  survient  dans  le 

|i 

S'  inarasme. 

I;  Chez  quelques  enfants,  le  tableau  clinique  est  un  pen  different ; on  se 
it  croirait  en  prcisence  d’une  idiotic  congenitale,  on  remarque  des  tics,  des 
b grimaces,  des  balancements  de  la  t(5te  et  du  tronc  comme  chez  la  pluparl 
h (les  idiots.  La  phase  de  d(3veloppement  normal  prciccidanl  I’invasion  de  la 
limaladie  a fait  dcifaut. 

A I’oeil  nu  les  lesions  observcics  du  cote!  ties  uKininges  et  du  cerveau  sont 
I;  tout  a fait  semblables  a cedes  de  la  paralysie  g(ineralc  vulgaire,  voire  memc 
les  granulations  dcLfipcndyme  (Moussous).  Lcs  quelques  particularities  signa- 
r l(ies  dans  la  paralysie  gcinerale  a forme  juv(!nile  : frciquence  de  la  pachym(3- 
;•  iiingite,  adh(3rence  de  la  calotte  cranienne,  adlmrcnce  des  hemispheres  entre 
eux,  atrophic  du  cerveau,  etc.,  sc  rctrouvent  d’ordinaire  particulierement 
) accuscies.  Lcs  examens  microscopiques  ne  sont  pas  tres  nombreux;  on  en 
! possede  trois  cependant,  dus  a MM.  Pillict',  Morax*,  Moussous.  A (|uelqucs 
1 varianles  pres  ils  soul  absolument  comparables.  Sur  lcs  coupes  les  imeninges 


('  ct  *)  Comptes  renclus  du  service  des  idiots  de  Bicdlre,  1892  el  1895. 
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restonl.  adhoronlos,  on  y distingue  iin  olal  do  rcijlolion  cl  dc  dcvcloppoinent 
Ires  marque  dcs  vaisseaux.  Du  cote  de  la  substance  grise  on  note  Irois  Tails  - 
dominants:  1°  La  vascnlarisalion  exagcrcc,  I’ctat  ramciix  dcs  vaisseaux; 
2"  Fatrophie,  la  diminution  [dans  Ic  nombre  des  cellules  nerveuses ; 5“  la 
multiplication  dcs  petilcs  cellules  inlcrstilicllcs  dc  la  nevroglie.  Lcs  limites  v 
des  dilTcrentes  couches  de  la  substance  grise  n’ont  pas  Icur  nctlele  babiluelle. 
La  premiere  couche  esl  pen  modiliee.  Les  lesions  ne  s’y  traduiscnl  que  par 
la  imdtiplication  des  elements  cellulaires  interstitiels.  Ayant  employe  le 
precede  de  Weigert,  je  n’ai  pu  apprecier  si  les  fibres  a myeline  de  celt(! 
premiere  couche  sont  atteintes  comme  les  rechcrchcs  de  Tuezekcl  d’Edinger ; 
Font  etabli  pour  la  paralysie  generale  de  Fadultc.  Dans  lcs  couches  sous-  - 
jacentes  la  striation  longitudinalc  des  cellules  nerveuses  est  absolurnent  t 
boulcvcrsee.  Lc  nombre  des  cellules  parait  tres  diminue,  ellcssont  gonllees, 
hyalines  avec  des  prolongements  pen  nets  ct  accumulation  de  granulations  • 
jaunes  autour  du  noyau  (Pilliet).  L’espacc  clair  periccllulairc  est  augmente 
(Moussous).  Dans  la  substance  blanche  comme  dans  la  substance  grise,  on 
trouve  nne  accumulation  considerable  des  noyanx  dcs  cellules  interstitielles. 
Lcs  espaces  perivasculaires  sont  amplilies.  Le  piquetc  rouge  constate  a 
Fexamcn  mici‘oscopi(pie  est  du  a de  pclits  amas  (Fbematics  altcu'ecs  ct  de 
granulations  pigmenlaircs  accumulees  dans  certains  points  des  gaines  vascu-  - 
laires  (Morax).  An  point  de  vue  eliologiquc,  bormis  un  cas  on  Fenfant  etail ' 
manifestement  alcooliqne,  les  causes  que  les  diverses  observations  sendilent  t 
inettre  en  evidence  sont  unicpiement  Fberedite  nerveuse  ct  la  syphilis;  soil ' 
Fhei’cdosypbilis;  soil  la  syphilis  acquisc  (Monssous)'.  En  presence  dc  ces- 
donnees,  que  concinre? 

Tout  en  admeltant  les  analogies  dc  certaincs  meningo-encephalites  ebro- 
niques  de  Fenfance  avec  la  paralysie  generale,  M.  Hournevillc  s’eleve  centre • 
Fidee  de  tonic  assimilation  entre  ces  deux  etats  palhologi(pies.  11  base  som' 
opinion  sur  des  ditlerences  d’ordre  bislologiqiie.  1“  « On  nc  trouve  pas,  dil-il, 
autour  des  vaisseaux  qui  penetrent  dans  la  substance  corlicale,  celtc  infiltra- 
tion leucocyfique  dont  M.  Klippel  a monlre  la  frequence  dans  la  paralysie 
generale.  2"  La  degenerescence  des  cellules  nerveuses  apparait  comme  un: 
pbenomene  secondaire  consecutif  aux  lesions  des  vaisseaux  et  non  comme  um 
pbenomene  primilif,  ce  qui  esl  lc  cas  dans  la  paralysie  generale.  » 

Or,  on  ne  pent  adrnettre  comme  un  dogmc  celle  alteration  primitive  des 
cellules  nerveuses  dans  la  paralysie  generale.  II  rcssort  tres  nettement  dc  la 
discussion  qui  a cu  lieu  a la  Societe  mcdicale  des  hopitaux  (1892),  qu’on  j 
n’est  nullement  fixe  sur  ce  point.  Dans  cetle  discussion  etablie  au  sujet  des  I 
rapports  dn  tabes  et  de  la  j)aralysic  generale,  MM.  Raymond,  JolTroy  et  ballet  j 
out  emis  a ce  propos  des  opinions  un  pen  divergentes ; M.  Rendu  a fait  i 
remarqner  qu’en  matiere  de  paralysie  generale  aussi  bien  qu’en  mafierc  I 
d’ataxie  locomotricc,  il  est  difficile  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  inflammation  i 
primitivement  parcnchymalcuse  on  interslitielle  cl  si  la  sclerose  nevroglique  j 
est  perivasculaire  on  consecutive  aux  alterations  dcs  elements  nerveux.  i 

P)  Moussocs.  De  la  forme  infanlile  de  la  paralysie  gendrale.  Cont/res  de  home,  1894,  el  Medecinr 
infanlilc,  aoiil  1894. 
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collulos  on  (iil)cs.  Jiisqu’a  ])Ius  ample  inlonne,  oe  n’esl  done  pas  siir  le 
tciTain  des  lesions  liislologicpies  (pi’on  pent  se  baser  jiour  repoiissei"  I’idee 
(1  idenfite  de  cerlaines  nicningo-eneeplialiles  de  renlance  et  de  la  paralysie 
generale.  Los  divergenees  (jii  on  pourrail  I’aire  ressorlir  an  point  de  viie  de 
la  syinptomatologie  n’onl  pas  a noli-e  avis  de  valour  reelle. 

Si  dans  quelques  casles  enfants  paraissent  frap[)os  d’idiotie  congenitale  et 
presentent  des  particularites  clini(pies  rencontrees  clicz  d’aiitros  idiots,  cola 
tient  uniquement  a ce  quo  la  nialadie  a eomnience  de  fort  bonne  heure  et  a 
surpris  Ic  cerveau  dans  des  conditions  tout  a fait  particulieres.  Si  qiicbjues 
potits  maladcs  peuvent  ctro  deja  consideres  coiiune  des  arrieres  avant  I’cclo- 
sion  do  la  pericncepbalile,  c’estqu’ils  subisscntlcs  consequences  dcriieredile 
nervense  et  pins  souvent  encore  do  riieredite  sypbilitiqnc,  qni  aura  provo- 
que  non  scnlcmcnt  cettc  arrieration  psyebique,  inais  sonvent  anssi  des  mal- 
formations craniennes  et  dentaires,  de  Latrophic  tcsticulaire,  des  lesions 
des  organcs  des  sens,  de  I’infantilisme.  Quant  anx  symptomes  do  la  maladie 
confirmee,  s’ils  dilTercnt  snr  certains  points  de  cenx  rencontres  chez  Fadnlte, 
ils  se  rapprochent  an  contraire  beanconp  de  cenx  observes  chez  radolesccni. 
La  frequence,  rimportance  des  convulsions,  des  accidents  cerebraux  a type 
meningitiqne,  ne  sont  pas  pour  etonner;  on  nc  doit  y voir  qne  le  mod(! 
habituel  suivant  lequcl  reagissent,  pendant  les  premieres  annccs  de  la  vie, 
les  centres  nervenx  sonmis  a n’importe  quel  mode  d’excitatioii  violentc. 

Denx  reflexions  tontefois  viennent  naturcllement  a I’esprit. 

1“  Si  riicredo-sypliilis  est  la  cause  babitnelle  de  la  forme  juvenile, 
pourquoi  n’est-ellc  pas  signalee  plus  sonvent  comme  cause  provocatrice  do 
la  meningo-cncephalite  de  I’enfancc  ? 

2*  Puisqn’il  est  etabli  qu’nne  periodc  de  10  a 12  ans  separe  d’habitnde 
le  debut  do  la  paralysie  generale,  du  debut  de  rinfcction  syphilitique, 
comment  admettre  une  paralysie  generale  d’essence  syphilitique  cclatant  chez 
des  enfants  de  qnatre  a cinq  ans? 

Si  jndicieuses  que  pnissent  paraitre  de  tclles  objections,  il  nous  paraif 
facile  d’y  repondre  : 

Tout  d’abord  a-t-on  seriensement  ponrsnivi  I’cnquete  de  I’herMo- 
syphilis  en  matierc  de  mcningo-cnceplialitc  diffuse  de  I’enlance  et  nc  se 
passera-t-il  pas  a cc  sujet  ce  que  nous  avons  vu  sc  passer  a propos  de  la 
maladie  des  adultes  et  de  cclle  des  jeunes  gens? 

Enfin.nc  sait-on  pas  qu’en  matierc  d’liertklo-sypbilis  les  accidents  nc 
semblcnt  plus  sonmis  a une  evolution  chronologitpie  reguliere  comme  dans 
la  syphilis  acquisc;  quoi  d’etonnant  a cc  que  les  accidents  parasyphilitiques 
soient  eux  anssi  boulcvorses  dans  Icur  date  d’apparition  ! 
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TUMEURS  C^REBRALES 


PAR  LE  D-^  A.  MOUSSOUS 

Professeur  agr(^ge,  medecin  des  lidpitaux  de  Bordeaux. 


La  question  ties  lumeiirs  cerebrales  n’ofTrc  ricn  debicn  special  i la  patbo- 
logie  infantile.  Nous  nous  borncrons  clone  a quelques  indications  sommaircs, 
renvoyant  pour  plus  de  dtHails  sur  cct  important  sujet  aux  ouvrages  spcciaux 
sur  le  systeme  nerveux  ainsi  qu’aux  dilftM-ents  traites  de  medccinc  ou  de  chi- 
rurgie.  On  consultera  avee  le  plus  grand  fruit  les  theses  de  Peytavy’  et 
d’Aiivray*,  les  recents  articles  de  M.  BrissaiuP  et  tie  M.  Chipault*. 

La  clinique  oblige  a comprendre,  dans  riiistoire  ties  turneurs  cerebrales, 
les  productions  neoplasiqucs  osscuses,  cartilagineuses,  fibreuses  ou  autres, 
developpees  soit  dans  la  boitc  cranienne,  soil  clans  les  meninges.  Ces  tumeurs 
extra-cerebrales  peuvent  avoir  en  eflct  des  consequences  et  ties  manifestations 
symptomatiques  analogues  aux  tumeurs  eerebrales  reelles.  Brissaud  distingue 
les  tumeurs  ctu'ebrales  pi-oprcment  elites  en  : tumeurs  speciales  au  tissu  ner- 
veux: gliomes,  ctM-ebromes,  neurogliomes  ganglionnaiies;  tumeurs  non  spe- 
ciales au  tissu  nerveux, ou  beteromorphes  : sarcomes,  carcinomes,  fibronies, 
papillomes;  tumeurs  kystitpies  : kystes  parasitaires,  cysticerques,  echino- 
coques,  kystes  dermoides,  kystes  de  nature  variee;  tumeurs  vasculaires  ; 
anevrysmes,  hematomes,  etc.;  tid)crcules  cerebraux;  tumeurs  syphilitiqiies. 

Les  neurogliomes  ganglionnaires  out  etc  decrits  par  Bourneville  et 
Richardiere  sous  le  nom  d’encephalite  tubereuse.  II  en  sera  question  au  cha- 
pitre  consacre  aux  scleroses  cerebrales.  A quelques  c.xceptions  pres,  presque 
toutes  ces  tumeurs  out  etc  rctrouvees  cbez  les  enfants.  Quant  a leur  orclrc  de 
fre([uence,  il  est  assez  difficile  de  I’inditpier  d’unc  fafon  tres  precise.  Nous 
sommes  pauvres  en  renseignements  tic  cet  ortlre.  Le  seul  document  qu’on 
puisse  consulter  avec  profit  est  une  statistique  de  Starr  portant  sur  500  cas 
au-dessous  de  19  ans. 


N.tTURE  DES  TUMEURS. 


Tuberculose 152 

Gliomes 37 

Sarcomes, 34 

Glio-sarcomes 5 

Kystes 30 

Gommes 2 

Non  d(5termin6es 30 


300 


SIEGE  DES  TUMEURS. 

Cervelel 96 

Protuberance 38 

Centre  ovale 53 

Ganglions  centraux  et  ventricules 

latdraux 27 

ficorce  edrdbrale  21 

Tuberculesquadrijunieaux  el  pe- 

doncules 21 

Base 8 

Qualrieme  ventricule 5 

Bulbe 6 

Tumeurs  multiples 33 


(')  Pevtavy.  Tumeurs  cdrdbrales,  These  de  Paris.  1893. 

(*)  .4uvuav.  I.es  tumeurs  cdrebrales,  Tke.se  de  Paris,  1896. 

(’j  Brissaud.  Traite  de  medecine  (Charcot,  Bouchard,  Brissaud). 
(*)  CniPAULT.  Train  de  chirurgie  (Le  Dentu  et  Pierre  Delbel). 
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Cc(|iii  en  sommo  esl  hioii  iHabli,  c’ost  rexlrenic  IVniiuMicc  dos  liiherculos 
(plus  du  la  iiioilie  ilos  cas),  siirlout  da  o a 10  aiis,  la  frequence  relative  des 
•fliouies  el  des  sarcoines.  Nous  nous  bornerons  en  consequence  a donner 
qiiclques  details  analoino-patliologi(|ues  sui'  ces  I mis  especes  de  lumenrs. 

Quant  aux  goinines  sypbililicpics,  Hyi'on  Hraniwell  a fait  avec  justesse 
reinarqucr  leiir  rarete  dans  la  syi)hilis  liereditaire. 

Les  Inbercules  peuvent  ocenper  tons  les  points  de  rencepbale  : lieiui- 
spheres,  cervelet,  inesoeephale,  etc.  lieurs  sieges  de  predilection  sont  : la 
lace  anterieure  de  la  protuberance,  I’espace  inl(!rpcdonculaire,  la  scissnre  de 
Sylvius,  le  voisinage  des  corpnscnles  de  Pacchioni.  Charcot  cl  wSoiupies 
pensent  (pic  la  lenlenr  de  la  circulation  favorise  Icur  d(ivclo|)peincnt  snr  cc 
dernier  point.  On  rcnconli'e  geiKiralcinenl  iiliisieurs  Inbercules  et  il  coexisle 
toujours  d’autres  K'sions  tuberculenscs  en  dehors  du  cerveau.  Lour  volume 
iiioyen  cst  celui  d'unc  noisette,  mais  ils  peuvent  etre  bcancoup  plus  gros.  11s 
sont  d’ordinaire  arrondis,  de  consislancc  homogenc,  de  coloration  blanc- 
jauuMre,  formes  prcsqne  uniqnemenl  par  de  la  inatiere  cascicusc.  Leiir  centre 
pent  f'tre  ramolli,  inais  cc  raniollisscinent  cst  rare.  Pins  cxccptionnellcs 
encore  sont  les  infiltrations  calcaires.  11s  out  unc  tendance  remanpiable  a 
s’encapsuler,  mais  cct  encapsniement  ne  favorise  pas  leur  (3nucl(iation  qui 
est  presque  impossible.  S’ils  sont  superliciels,  la  pie-mere  participe  a la 
formation  de  leur  capsule  d’isolcment.  Les  tubercnlcs  ne  se  d(iveloppent 
pas  aux  d(ipens  de  la  substance  nervense ; ils  sc  font  pen  a pen  de  la  place 
en  rcfoulant  plutot  qu’en  deitruisant  les  (Elements  nerveux.  Au  point  de  vuc 
histologique,  on  reconnait  la  non-pcimitration  des  vaisseanx  dans  les  parties 
castiinijes.  On  retrouve  les  tubercnlcs  embryonnaires  et  les  cellules  gdantes 
a la  peripluirie  dans  la  zone  d’enkystement. 

L’examcn  bacttiriologique  permet  de  d(ic(iler  la  priiscnce  de  bacilles.  Cette 
reeberebe  est  quelqucfois  nccessaire  pour  elablir  le  diagnostic  diflercnliel 
anatomo-pathologique  avec  le  sarcome  deg(im>r(3  et  surtoutavec  le  syphilomc. 
On  est  presque  toujours  renscigmi,  du  reste,  dans  ce  dernier  cas,  par  la 
coexistence  de  productions  scltireuses.  Les  gommes  ccircibralcs  a lYdat  de 
purete  sont  exccptionnclles  ; il  s’agit  prescpic  toujours  de  scl(jro-gommes. 

Leglioine  se  developpe  aussi  dans  tons  les  points  de  PenciBphale.  11  prend 
d’ordinaire  naissance  dans  la  substance  blanche  directement  au-dessous  de  la 


']  substance  grise,  on  imnmdiatement  au-dessous  de  la  pic-mere.  11  est  d’ordi- 
( naire  unique.  C’est  unc  tumeur  molle,  vasculairc,  dont  les  limites  sont  tres 
I inal  trancluies,  qui  s’etend  sans  modifier  sensiblement  la  forme  gcineralc  de 
la  region  envahie.  Celle-ci  parait  sculcmenl  plus  volumincuse,  plus  flasquc, 
plus  riche  en  vaisseanx.  Unc  grande  partie  d’un  lobe  pent  etre  ainsi  inliltrcie 
par  la  nijoformalion  gliomateusc.  On  a bcancoup  discutt;  snr  la  nature  bisto- 
logiquc  du  gliomc.  L’opinion  de  Virchow,  qui  lui  donne  une  provenance 
cl  unc  constitution  purement  n(ivrogli(jues,  esl  bvidemment  la  vraie,  el  le 
gliomc  pnr  doit  etre  aujourd’bui  adniis  sur  (pielques  laits  probanls.  11  parait, 
an  microscope,  constituc  par  des  cellules  asscz  petites,  q)rcsquc  entierement 
remplies  par  Icurs  noyaux  et  possedant  des  prolongemcnts  i’amili(is.  Ces 
cellules  sont  par  place  en  v(jritablcs  amas.  Si  cette  disposition  cst  tres  mar- 
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([HOC,  cl  .siii'loul.  si  Ics  cellules  snnl  un  pen  plus  volumincuscs,  la  Uiiuoiu' 


come,  comme  celui  de  glioinyxome  imiiqiic  imc  autre  variele  siii'i^ularisee 
par  rahoiulauce  du  liquide  inlcrsliliel. 

Le  sarcome  prend  d’habitude  uaissance  dans  la  hoite  cranienne,  lo 
perioste  ou  la  dure-mere.  II  pout  cependant  eclore  en  picine  subslance 
cerebrale,  pioliablemenl  alors  sur  la  paroi  d’uu  vaisseau.  Le  melange  qu’il 
allccte  ton  jours,  en  pareil,  cas  avec  des  formations  gliomateuses  I'cnd,  du 
reste,  toute  interpretation  de  cc  genre  fort  delicate.  Le  sarcome  cst  souvent 
multiple,  mais  son  siege  de  predilection  pour  Ics  regions  osseuses  de  la  base 
(selle  tnrcique,  gouttiere  basilaire,  etc.)  nc  lui  permet  pas  de  prendre  un 
grand  devcloppcment.  11  provoqnc  d’nne  fagon  rapide  des  accidents  mortols. 
La  lumeur  cst  assez  nettement  limitce,  do  coloration  i-ouge,  dc  consistance 
molle.  Sa  structure  bistologique  n’otfre  rien  dc  particulier  et  la,  coinme 
ailleurs,  on  distingne  les  varietes  : sarcome  embryonnairc,  fusiforme  et 
fibro-sarcomc.  Enlin,  le  plexus  cboroidc  pent  etre  le  point  d’origine  d'uii 
sarcome  tout  particulier  : angiome  sarcomateux  (Cornil  ct  Ranvicr).  « La 
tumeiir  est  formee  de  cellules  aplaties,  d’une  minceur  extreme,  stratifiees 
et  inliltrees  de  scls  calcaires.  Ces  cellules,  regulierement  imbriquees  comme 
cedes  des  globes  epidermiques,  recouvrent  les  diverticules  vasculaires  de  la 
membrane  ependymaire.  » (Bris.sand.)  Ce  sarcome  se  developpe  aussi  sur  les 
feuillels  de  raraebnoide,  an  niveau  des  corpuscules  de  Pacchioni,  dc  la  faux  du 
cerveau  et  de  la  tente  du  ccrvelet.  Si  Piiirdtration  calcairc  est  considerable, 
on  a la  variete  : sarcome  angiolili(pie. 

SYMPTO  IVIES 

En  depit  de  rextreme  variete  synq)tomatique  des  lumeurs  cerebrales  ct 
dc  rim|)ossibilite  on  Ton  se  trouve  d’en  tracer  un  tableau  clinique,  memc 
tres  scliemalique,  on  s’accorde  a lenr  reconnaitredeuxordres  de  symptomes. 
Les  premiei's  semblent  dependre  de  la  compression  generale  a laquclle  se 
Irouvent  sonmis  les  centres  encepbaliqnes  du  fait  du  developpement  d’une 
lumeur  dans  la  cavite  inlra-cranienne  (cavite  inextensible).  11s  se  montrent, 
an  degre  pres,  semblablcs  aeux-memes,  quels  ([ue  soicntla  nature  et  le  siege 
dc  la  tumcui’;  ce  sont  des  symptomes  presque  constants;  les  autres  an  con- 
trairc,  eminemment  variables  d’un  cas  a I’autre,  sont  uniquement  comman- 
des  par  le  siege  de  la  lumeur  : ce  soul  des  signes  de  localisation.  11s 
dependent  de  Paction  dirccle  qu’excrcc  le  neoplasme  sur  telle  ou  telle  por- 
tion de  I’encepbale,  qn’il  pent  irriter,  comprimer,  detruire;  ou  d’une  action 
de  memc  ordre  portant  snr  les  dilferents  nerfs  craniens. 

Symptomes  commons  aux  diiferentes  tumeurs 

Ce  sont  les  tumeurs  a developpement  rapide  ct.  en  particulier,  colics  qui 
entravent  d’une  maniere  ou  d’une  autre  la  circidation  veincuse  en  rctour. 
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(|ni  lour  donnenl  le  |)liis  vilo  o(.  lo  plus  laoilomc'iil  iiaissancc.  Ccs  symptdiiics 
soul  : 

1“  La  cephalic.  — Elle  csl  d’ordinaii'c  dilfiisc,  gravalive,  rcmiltcnlo, 
eiitraino  une  gi-ande  depression  morale : paiTois  elle  esi  vraimenL  atroce. 
arracho  des  cris  aiix  malades,  persisli;  sans  Ireve,  Irouhlant  le  somiiieil.  Ees 
crises  si  ])enibles  j)cuvenl  coder  un  lemps,  |)uis  reprendre  onsuile. 

La  ceplialee,  dans  des  cas  exce|)lionnels,  peid  lairo  compleleirieid  delaiit. 
Meine  lorsqu  elle  a etc  Ires  violente,  elle  s’attemio  d’habilude  dans  les 
periodes  terininales,  lorsque  surviennent  la  lorpenr  et  la  somnolence. 

2“  Li'S  convulsions.  — Elies  rappcllent  les  acces  d’eclanqisie  tels  qii’on 
les  observe  si  sonvent  chez  les  onlanls,  ne  se  disUnguanl  gnere  do  I’epilepsie 
vraie  si  ce  n’esf  par  rabsence  babitnelle  dn  cri  initial. 

5"  LJalfaihhssenienl  inlellecluel.  — Les  inodilications  psycbiqnes  sont 
plus  difliciles  a apprecier  cbez  I’enl'ant  que  cbez  Ladulte.  On  s’apergoit 
cependant  que  le  changemenl  qni  s’eHectnc  dans  son  elat  mental  no  pent 
cHre  uniquement  mis  sur  le  comptc  de  la  persistance  et  dc  la  violence  do 
la  cephalalgie.  La  memoire  et  I’attonlion  se  perdent;  la  gaiete  et  I’enjoue- 
nient  font  place  a rhtd)etnde;  les  sentiments  aUcctifs  disparaissent  dans  une 
indifference  complete,  e’est  a peine  si  le  petit  malade  repond  aux  questions 
qu’on  lui  pose;  tire  pour  un  instant  de  son  etat  de  torpenr,  il  y retombe 
aussitdt.  Le  pouls  devient  petit  et  lent,  la  respiration  rare  et  supcrficiclle, 
les  mouvements  paraissent  penibles  et  sans  I'orce,  les  matieres  lecales  et  les 
urines  ne  sont  plus  rctenues,  Ic  I'egard  cst  atone,  la  pliysionomie  sans 
expression  : e’est,  comme  le  dit  Brissaud,  une  veritable  hibernation.  Lamort 
pent  etre  precedee  de  periodes  comateuses  plus  ou  moins  prolongees. 

4"  Les  vomissements.  — Assez  Irequents,  presentent  les  caracteres  du 
vomissement  cerebral.  11s  se  produisent  facilement,  surtouta  I’occasion  d’un 
changeinent  d’attitude  et  ne  sont  pas  precedes  de  nausees.  11s  peuvent  dis- 
paraitre  pendant  longtemps  pour  reparaitre  ensuite  sans  qu’on  en  sache  la 
la  raison.  Incoercibles,  ils  deviennent  par  eux-meincs  un  danger. 

5"  Les  verlujes.  — Consistent  en  une  sensation  d’obnubilation  passa- 
gere  avec  vague  intellectuel  et  engourdissement  des  membres,  ou  pro- 
voquent  line  chute  brusque  (vertiges  epileptiques). 

6“  La  sfase  papillaire  ou  papille  elranijlee.  — Ce  signe,  d’unc  fre- 
quence et  d’une  importance  extremes,  demande  a etre  cberche,  car  il  pent 
exister  sans  etre  accompagne  d’aucun  trouble  appreciable  pour^  le  malade. 
L’image  fournie  par  I’examen  opbtalmoscopique  est  la  suivante  : « Au  deimt, 
on  rencontre  un  retrecissement  des  arteres  emergeant  de  la  papille  en  memo 
lemps  qn’un  etat  torlueux  special  des  veines.  Les  inllexions  decrites  par 
cclles-ci  sont  anssi  bicn  dans  le  plan  meme  dc  la  retine  ipic  dans  le  plan 
perpend iculaire  a celle-ci.  Bientdt  les  limites  de  la  papille  disparaissent  en 
meme  temps  que  la  papille  devient  .saillante,  comme  on  pent  s’en  assurer  soit 
a I'image  directe  (par  I’emploi  des  verres  convexes  pei'iuettant  d examiner 
tour  il  tour  la  partic  saillante  ccntrale  et  la  partie  peripberique  non  sail- 
laute  de  la  papille),  soil  a Limage  i-enversec  (par  le  deplacement  parallac- 
tique  du  sommet  de  la  papille).  En  meme  temps  on  constate  une  striation 
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parl.iailioro  (It*  la  irlino  an  ponrlour  do  la  papille.  La  papillc  ])ci'd  aiissi  sa 
li'ans])ai‘oiioo  el  ])rcnd  line  tcinlo  gi  isalrc  iiniromic.  Cette  teinte  grisatrc  sc 
coiddiidra  plus  tard  a la  peripherie  avee  la  teinte  sciuLlahle  de  roedeine  peri- 
papillaire.  A ce  moment  la  striation  signalee  disparait.  Sonvent  apparaissent 
des  hemorragies  on  llammeches  autour  de  la  j)apille  el  quehpicl'ois  surelle.  » 
(Pcytavy).  Celle  slase  papillaire  cst  prescpie  toujours  bilalerale. 

Elle  a etc  diversemcnt  expliquec  (distension  de  I’espacc  intra-vaginal 
dll  neii  par  le  liipiide  encephaliqiie,  (edemc  papillaire,  etc.).  Elle  n’est  du 
reste  nullement  palhognomoniqne.  S’il  n’y  a pas  lout  d’abord  de  troubles 
visuels,  ceux-ci  arrivenl  ii  la  longue  : d’abord  le  retrecissement  du  champ 
visuel,  ])uis  ramaui'ose  en  rclalion  avec  Eatrophie  blanche  de  la  papille  con- 
secutive a la  persislance  de  I’elranglemont. 

1°  Hydrocephalie.  — Chez  les  jeimes  enfants  dont  la  boilc  cranienne 
n’est  pas  encore  complMcmenl  ossiliee,  I’liydrocephalie  se  traduit  par  ses 
signes  habituels  : tension  el  gonllement,  elargissement  des  1‘onlanolles,  per- 
sislance des  espaces  membranenx,  agrandissemcnl  general  des  diametres  du 
crAne,  etc.  On  a cite  des  observations  tres  remarquables  do  clisjonction  des  os 
du  crane. 

SVMPTOMES  PARTICULIERS  A CERTAINES  TUMEURS.  SIGNES  DE  LOCALISATION 

Ces  signes  .sonl  la  consequence  directe  du  siege  de  la  lumeur  qui  exerce 
son  action  irritative,  coinprimante  on  destructive,  sur  un  point  donne  de 
I’encepbale  on  sur  tel  ou  tel  nerreranien. 

C’esl  ainsi  que  peuvcnl  etre  produils  : des  troubles  paralyliques,  mono- 
plegie,  liemiiilegic,  paraplegie,  paralysie  des  quatre  membres;  des  troubles 
de  la  sensibilile  localises  ii  ime  region  ou  ])lus  etendus  (hemiancslhesie) : 
des  spasrnes  convulsifs,  surlout  sons  la  forme  d’ejiilepsie  partielle  (epilepsie 
jacksonienne).  L’apliasie  sous  ses  dillerenls  types  (aphasie  de  Iransinission, 
apliemic,  agrapbie,  aphasie  de  receiition,  surditc  verbale  ou  cecite  vcrbale); 
des  Iroubles  I'onctionnels  des  organes  des  sens  : perle  ou  perversion  de 
I’odorat,  amblyo[)ie  ou  amaurose  unilaterale  ou  bilaterale,  hemianopsic 
bomonyme  ou  lieleronyine,  lelrecissemcnldu  champ  visuel,  bourdonnements 
d’oreilles,  verlige  auriculaire,  surditc,  etc.  Enfin  des  troubles  resultant  de 
ralleration  des  neri's  crAniciis  simplement  sensitifs  ou  moteurs  ; contracture 
ou  paralysie  des  muscles  de  I’oeil  par  lesions  du  moleur  oculaire  commun, 
du  moteur  oculaire  externe  ct  du  palhetique;  paralysie,  nevralgic  ou 
ancstbesie  faciale,  par  lesions  du  facial  ou  du  trijumcau;  defauts  do  la  pro- 
nunciation et  de  la  deglutition  par  lesions  de  I’hypoglosse  et  du  glosso- 
pharyngien,  etc.,  ct  tons  les  autres  symptomes  pathologiqucs  qui  peuvent 
etre  deduits  de  la  physiologic  connue  de  ces  dilferents  nerfs. 

On  voit,  par  cettc  enumeration,  quelle  pent  etre  la  variete  de  ces  signes 
de  localisation.  Sans  enlrerdans  des  details  ininutieux,  quelques  remai'ques 
nous  semblenl  utiles  : 11  cst  assez  rare  quo  riiemiplegie  soil  unc  hemiplegic 
totale;  elle  esl,  en  ell’et,  plus  souvent  corticale  que  capsulaire,  se  presente 
frequemment  sous  la  forme  de  monoplegie  associee  (facio-brachiale,  brachio- 
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cnirale).  Ellc  cst  hahituellciiK'iU  proyrossive  dans  son  ovointion,  [)lns  accnsdo 
poui’ nn  inoinbro  (pic  pour  1 anlrc,  pi’cc(5(lcc  de  lonrinilleinonts  cl,  do  don- 
Icurs  dans  Ics  incndircs  qni  void  clrc  allcints,  s’accoinpagnc  il’cxagcralion 
dcs  riiflcxcs,  piiis  l)icid(j|  dc  ooniractnrc. 

La  pai'aplcf^ic  pent  elrc  ri^aliscc  par  la  lesion  dii  lobnic  jiaraccnlral  dcs 
deux  c(dcs  (tninenr  de  la  lanx  dn  cervean). 

L’bciniancslb(isie  complete  scnsilivo-scnsoricllc,  (pii  cst  prodnite  ])ar 
Ics  lesions  capsulaircs,  cst  rare;  et  Ton  a bcanconp  pins  son  vent  allairc  a des 
hypo-cstbesies,  on  aiitres  perversions  de  la  sensibilite,  localisees  et  associiies 
aux  troubles  inotcurs  (Verger)*.  Ces  troubles  de  la  sensibilite  sont  assez  sou- 


vent  passagers. 

L’(?pilepsie  jacksonienne  s’obscrve  sous  ses  dilVerents  types  ; ellc  pent 
elre  a debuts  facial,  braebial  ou  crural,  puis  Ics  convulsions  sc  diHuscnt 
suivant  les  lois  connnes;  enfin  ces  convulsions,  apres  avoir  (?tc  partielles, 
peuvent  se  generaliser.  II  est  de  la  jilns  haute  importance  de  notcr  le  debut 
exact  de  la  crise,  dc  se  rendre  coinptc  du  spasme  initial,  signal  sijmpt&ine, 
suivant  Texpression  dc  Seguin.  Sous  ce  rapport,  les  convulsions  tout  a fait 
localis(}es,  limitiies  par  exemple  a un  groupe  musculaire,  et  qni  penvent 
s’observer  d’une  Ia?on  isolee  (epilepsie  parcellaire),  sont  tout  aussi  instruc- 
tives  que  les  acres  plus  complets.  Le  diibut  par  la  face,  Ic  bras,  la  jainbe, 
n’indique  pas  forcement  que  la  tumeur  cst  placee  au  niveau  de  la  partie 
inf(3rieure,  de  la  partie  moyenne  ou  de  la  partie  supiirieure  de  la  zone  rolan- 
dique.  — 11  cst  bien  i^tabli  aujourd’bui  que  la  crise  convulsive  est  Feiret  de 
Tirritation  des  cellules  nervenses,  que  cettc  irritation  pent  se  produire  a 
distance.  La  Icision  pent  done  si(’'gcr  tout  aussi  bien  au  voisinage  qu’au  con- 
tact meme  de  la  portion  de  la  zone  rolandique  indiqime  par  le  mode  d’appa- 
rition  des  phenomenes  convulsifs. 

L’acces  convulsif  laisse  parfois  a sa  suite  une  paralysie  transitoire  flac- 
cide  (paralysie  post-iipileptoide). 

Dans  les  cas  d’aphasie  motrice,  d’agrapbie,  de  surdit(3  ou  de  c(:'.cite  ver- 
bale,  on  s’accorde  aujourd’hui  a reconnaitre,  que  les  portions  corticales  dc 
I’hemisphere  gauche  attcint  sont  les  suivantes,  a savoir  : 

Aphasie  motrice.  — Pied  de  la  troisieme  frontale. 

Agraphie.  — • Pied  de  la  deuxieme  frontale. 

Surdity  verbale.  — Partie  moyenne  de  la  premiere  temporale. 

G6cite  verbale.  — Pli  courbe. 

L’aphasie  sous-corticale  sc  traduit  surtout  par  dcs  troubles  de  la  pronon- 
ciation  (dysarthie  ou  anarthie).  On  pent  avoir  aussi  affaire  a de  I’aphasie 
transcorticale.  Le  trajet  dcs  librcs,  reliant  entre  eux  les  dillercnts  centres, 
restant  encore  inconnu,  Ics  diiductions  a tirer  de  la  constatation  des  symp- 
tomes  sont  alors  pen  precises.  L’amaurose  bilatdrale  avec  atrophic  papillaii-e 
releve  d’une  I(5sion  du  cbiasma  ou  dcs  deux  tubcrculcs  quadrijumeaux. 
L’hemianopsie  homonyme  pent  avoir  des  origincs  multiples.  Ellc  pent  dd- 
pendre  d’une  alteration  : 1“  D’unc  des  bandelettcs  optiques  (Immianopsie 


(')  IlExm  VEnoEH.  Des  anestliesios  consecutives  aux  aux  lesions  dc  la  zone  motrice.  Tltd.ie  de  Bordcaiur, 
1897. 
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di'oile,  si  la  bandeleltc  f^aiidio  esl  inlorcssec,  ct  invcrsoiiicnl,) ; 2“  dii  corps 
gcnoiiille  cxterne  ou  du  luliercidc  qiiadrijiiinoau  anidricur;  0“  dcs  radiations 
opli(|UOS  do  Graliolel;  4°  de  la  lace  interne  du  lobe  occipital  (scissnre  calca- 
rine et  circonvolutions  sous-jacentes,  gyrus  fusiforinc  et  gyrus  lingual). 

La  cecite  corticale  pent  ctre  observee  si  les  centi-es  opti(pics  corticaux 
sont  interesses  des  deux  cotes.  Evcntualite  realisable  par  unc  tuineur  de  la 
laux  du  cerveau  ou  de  la  tente  du  cervelet. 

Dans  rhcinianesthesie  capsulaire  par  lesion  du  laisceau  sensitil',  on  note- 
rail  I’amblyopsie  croisee  t Charcot).  L’interpretation  de  cos  ditterents  trou- 
bles oculaires  est  encore  Ires  discutee,  inais  leur  realite  repose  sur  des 
observations  cliniques  et  anatoino-palhologiques  nombreuses. 

Quelquefois  enfin  I’amblyopie  on  rainaurose  eclale  brusqueinent  et  se 
dissipe  apres  une  duree  plus  ou  moins  longue  (([uelques  heures  ou  quelques 
jours).  Elle  semble  alors  dependre  de  phenoinenes  purement  congeslifs.  On 
ne  doit  pas  oublier  cette  particularite  et  ne  pas  trop  se  hater  de  conclure. 

D’autres  reiuarques  meritent  aussi  d’etre  signalees  an  sujel  des  altera- 
tions portant  sur  certains  lilets  nerveux.  Lorsque  la  troisiemc  paire  esl 
alleinte,  laparalysie  esl  hahiluelleinenl  ])lus  marquee  pour  certains  filets  que 
|)our  d’autres.  En  raison  de  son  long  Irajet,  le  i)athetique  pent  etre  com- 
proinis  non  seulement  dans  les  tumeurs  de  la  base,  inais  dans  cedes  du 
mesocephale  et  du  cervelet.  Les  lilets  moteurs  du  trijunieaii  sont  le  plus 
souvent  conserves  dans  leur  action,  tandis  que  les  nevralgies  sc  produisenl 
avec  line  extreme  laciliteel  souvent  sur  certains  filets  plutot  que  sur  d’autres, 
sans  que  la  raison  analomiipie  en  soit  nettemenl  fournic  par  la  necropsie. 
A la  nevralgie  pent  succeder  I’anesthesie.  Les  troubles  trophiques  de  I’ceil 
indiquent  la  lesion  du  ganglion  de  Gasser.  La  paralysie  I'aciale  lice  a I’allera- 
tion  du  nerf  facial  esl  lolalc  el  s’accompagne  de  reaction  de  degenerescence. 

MARCHE  — PRONOSTIC 

La  marche  esl  tres  variable.  Nous  avons  dit  que  les  premieres  mani- 
festations elaient  d’ordinairc  : la  cephalee,  les  vomissements,  les  vertiges, 
les  convulsions,  puis  ralfaiblissemenl  intellecluel,  enlin  la  torpeur,  la  som- 
nolence conduisanl  an  coma  final,  accompagne  d’habifude  d’irregularite  du 
pouls  el  de  la  respiration,  en  particulicr  de  la  respiration  do  Cheyne-Stokes. 

La  duree  moyenne  est  de  quelques  mois,  mais  elle  pent  depasser  1 ou 
2 ans.  Certains  fails  out  une  marche  tres  rapide  evoluant  en  quelques  sc- 
maincs ; d’anlres  enfin  semblent  presque  foudroyants.  Les  accidents  paraissenl 
debuter  par  un  coma  brusque  dont  le  malade  ne  se  reveille  pas ; on  retrouve 
cependanl  presque  toujours,  dans  les  anamnestiques,  des  convulsions,  des 
vomissements,  de  la  cephalee  qui  se  sont  echelonnes  depuis  plusieurs  mois 
deja.  Enfin  il  y a des  formes  tout  a fait  Irainantes  et  tres  sobres  an  point 
de  vue  symptomalologique.  II  s’agit  presque  toujours  alors  de  tubercules. 

Toutes  les  tumeurs  cerebrales,  a part  les  productions  syphilitiques  justi- 
ciables  d’un  traitement  curatif,  sont  eminemment  graves  ct  finissenl  par 
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cntraiiior  la  niort.  11  ost  (ivideiit  ([uc  les  liiincurs  f|iii,  an  point  de  vug  aua- 
loiuo-pathologique,  rentreiit  dans  la  classc  des  tinncurs  inaligncs,  sont  a 
placer  an  premier  rang  quant  a la  severite;  inais  les  neoplasines  les  pins 
luinins,  li[)onies,  libroines.  etc.,  penvent  avoir  anssi  des  consequences  tres 
rapideinent  I'alales,  la  gravite  de  la  situation  tenant  snrtonl  a lenr  siege  ct 
a lenr  developpenient  rapide. 


DIAGNOSTIC 


11  y a des  cas  on  la  maladie  rcsle  ahsolnment  silenciense;  la  tninonr  est 
line  surprise  d’anto[)sie.  Lorsqne  des  manifestations  rnorliides  font  songer  a 
I la  possibilite  d’nn  neoplasme  cerebral,  trois  questions  se  posent  : Y a-l‘il 
, roellement  tumeur?  — Quel  est  son  siege?  — Quelle  est  sa  nature? 

Certaines  affections  du  cerveau  penvent  revetir  a pen  pres  le  meme 
masque  symptomatique,  ce  sont  : 

Les  abces  du  cerveau.  — Geux  snrtout  qui  alfectent  une  marche  lentc 
ct  se  comportcnl  coinme  des  abces  froids.  Si  les  signes  communs  rappellent 
beaiicoup  ceux  des  tumeurs,  on  pent  observer  de  temps  a autre  un  etat 
febrile  inanifeste;  I’etranglement  papillaire  est  rare,  enfin  on  est  snrtout 
guide  par  les  conditions  etiologiques.  Les  abces  cerebraux  sont  consecutifs 
I soit  a des  traumatismes  craniens,  soit  a des  suppurations  osscuscs  (sinus 
' frontaux,  ethmoidaux,  oreille  moyennc  ou  cellules  masto'idiennes).  11s 
' s’observent  egalement  dans  la  pyohemie. 

Les  meningites.  — Presque  toujours  secondaire,  la  meningite  aigue  a 
line  evolution  rapide ; le  delire  y est  habituel  ainsi  que  la  fievre. 

La  meningite  tuberculeusc  a donne  lieu  a des  confusions  sur  lesquelles 
a insiste  Cadet  de  Gassicourt.  Cependant  la  maladie  marche  d’ordinaire  plus 
i vite.  11  y a de  la  pliotophobie,  du  delire,  des  irregularites  importantes  du 
pouls,  de  la  constipation  avec  retraction  du  ventre.  La  recherche  des  tuber- 
I rules  choroidiens  pourra  etre  utilisee  dans  les  cas  difficiles. 

Les  meningo-encephalites  chroniques  de  I’enfance  out  une  evolution 
tres  lente  (phisieurs  annees),  la  cephalagie  y est  rare;  il  n’ya  pas  d’etrangle- 
inent  papillaire,  les  trouhles  de  rintelligcnce  sont  dilferents  et  habitnelle- 
. ment  qualifies  d’idiotie  (idiotic  meningitique). 

Les  scleroses  cerebrales.  — Les  scleroses  atrophiques  donnent  tres 
souventlieu  an  syndrome  de  riiemiplegic  spasmodique  infantile.  La  cephalee 
et  I’ctranglement  papillaire  font  defaut.  Les  scleroses  tuhereuses  ou  hyper- 
1 trophiques  sont  au  contraire  beaucoup  plus  faciles  a confondre  avec  les 
tumeurs.  Ne  sont-elles  pas  en  elfct  assimilables  a de  veritablcs  neoplasines 
cerebraux?  Si  I’intelligence  est  profondement  alteree,  si  les  accidents  con- 
I viilsifs  sont  d’une  extreme  frequence,  la  cephalee  n’est  pas  hahituclle.  Le 
1 diagnostic  de  la  sclerose  hypertrophiqne  n’est  du  restc  presque  jamais 
I forinule. 

L'hydroc4phalie.  — Dans  les  cas  ou  il  y a hydrocephalie  inanifeste  et 
) oil  cette  hydrocephalie  n’est  pas  congenilale  ou  familialc,  on  pent  eprouver 
f les  plus  grandes  diflicultes  au  point  de  vuc  du  diagnostic.  L’hydrocephalie 
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ossc'ntiollc  t'voliic  ccpendanl  phis  Icnlcnicnt  ; la  cophalalgic  y cst  pen  inar- 
qmie,  ellc  cnlraine  do  la  laihlcssc  dcs  incinhrcs,  niais  nc  jirovoipie  pas  de 
pa^•alysie  roollc  ni  de  contracluro. 

Lc  siege  de  la  Inmeur  esl  loiijonrs  diHicile,  soiiveni  impossible  a pie- 
ciser.  Cerlaines  regions  peuvenl  etre  oceiipees  par  une  Imneiir  sans  ((u’il 
cxisle  aucun  signe  de  localisalion.  C’esl  cc  ipii  pent  avoir  lien  pour  It* 
centre  ovale,  le  corps  callcnx,  Ics  noyanx  gris  cenlranx.  Les  perturbations 
d’ordre  psycbi([ue  ipii  existent  en  pareil  cas  nc  snltisent  pas  pour  servir  de 
guide.  Si  le  neoplasnie  se  devcloppe  tres  lentement  et  agit  par  compression, 
il  pent  etre  merveillensement  snpporte,  meme  par  des  portions  de  I’ence- 
pbale  dont  rexcilation  on  la  destruction  donnent  lieu  a dcs  pbenomenes  par- 
faitement  connus,  ct  il  s’etablit  parfois  des  suppleanecs  fonctionnellcs. 

Knlin,  les  signes  de  localisation  peuvent  etre  trompenrs.  Citons  quel- 
ques  exemples  : 

S’il  esl  a pen  pres  pronve  qnc  la  iiaralysic  avec  contracture,  on  qne  I’epi- 
lepsic  partielle  a une  grande  valeur  an  point  de  vne  de  la  determination 
do  la  portion  de  la  zone  rolandiqne  interessee  par  le  neoplasme,  on  nc  doit 
pas  ignore!’  cependant  qn’une  bcmiplegie  on  une  monoplegic  pent  parfaite- 
menl  dependre  d’nne  Innicnr  occupant  iin  point  quclconipie  de  rhemispbere 
en  dehors  de  la  region  motricc;  qne  cettc  hemiplegic  pent  resulter  de  la 
lesion  d’lin  des  pedoncnles,  enlin  qu’elle  pent  etre  la  consequence  d’un 
lover  bemorragi(|uc  on  necrobiolique,  dont  les  relations  avec  la  lunieur  sent 
tout  a fail  indireetes.  Les  troubles  intellectncls  tres  prononces,  allant  par- 
ibis  jns(pra  la  folie,  et  (pii  soul  lc  propre  des  lumeurs  occupant  les  lol)es 
fronlanx,  out  ele  signales  dans  des  lesions  dn  corps  calleiix. 

ha  marcbe  tilubantc,  les  monvements  de  manege,  lc  nystagmus, 
symplbmcs  speciaux  anx  Inmenrs  cei-ebelleuses,  out  etc  rencontres  dans  des 
limirnrs  d’antre  siege  : lobe  [)arietal,  lobe  frontal,  protuberance,  etc.  LeS' 
modes  d’aclion  (rune  linncnr  sur  les  centres  cncc'pbaliqnes  sent  en  clVet 
tres  vari(is : elle  pent,  indf'pendainment  des  nuicanismes  vidgaii’cs,  produire 
im  d('‘placcment  en  masse  de  tout  le  cerveau,  d’ou  dcs  compressions  inalten- 
dnes,  des  tiraillemcnts  de  lilets  nervenx  placets  loin  du  mioplasme  : « I ne 
Inmeiir,  siegeant  sur  nn  pedoncnlc  on  sur  un  colt;  dn  bulbe,  pent  amcner  la 
compression  du  cbli;  oppos(!;  conlre  lc  rebord  de  la  tente  du  ccrvelet  ou 
du  Iron  vcrli'bral.  Une  tumenr  du  7f  vcnlricnle  pourra  produire  une  coin- 
])ression  des  neiis  de  la  base  du  crane,  » (Peytavy.) 

La  doulenr  localisee  exagbi^c  par  la  percussion,  douleur  a laqiiellc  on 
atlacbait  taut  d’importance,  n’est  nmme  pas  toiijours  signilicative. 

.Malgrt*  loutes  ccs  rf'serves,  lc  diagnostic  du  siege  de  la  tumeur  peutetre 
(piebpielbis  formula  sans  trop  de  chances  d’erreurs. 

I.a  dmdenr  de  tele  a siege  nettement  occipital,  la  frequence  et  Pimpor- 
tance  des  vertiges  et  des  vomissements,  la  ddmarche  (ibrieiise  et  tilubantc 
avec  un  ceitain  degre  d’astbdmie  musculaire,  doivent  fairc  songer  a une 
tumeur  du  ccrvelet,  surtout  si  les  plifmomencs  de  Pexageration  de  la  tension 
intra-cranienne  sont  priicoces  et  tres  prononcijs.  L’cxces  de  tension  releve 
dans  ce  cas  de  deux  mecanismes  : soil  de  la  compression  des  veincs  de 
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Gallien,  soil  do  la  compression  de  l’a([iiediic  do  Sylvius,  on  dii  4“  veiilricule, 
inleiTompanl  la  comimmicalion  des  reservoirs  ceplialo-rachidiens  cenlraux 
el  des  I'eservoirs  ce{)lialo-rachidieiis  perience[)hali(pies.  Ges  presom()lions 
sont  encore  pins  fdndees  si  Ton  note  anssi  des  inonvemenls  de  manege,  des 
altitndes  I'orcees,  ropistliolonos,  le  [)lenroslliolonos  on  remproslliolonos,  dn 
nystagmus;  eidin  s’il  ya  paralysie  de  la  5“  el  de  la  0“  paire,  paralysie  snsccp- 
lihle  jns([n'a  im  cerlain  poinl  d’indicpier  qne  la  Inmenr  siege  a droile  on  a 
gauche. 

Des  Ironhlcs  ocidaircs  precoces  el  des  hallncinalions  de  rolfaclion  ponr- 
ronl  laire  songcr  a une  liimonr  de  la  region  IVonlale  inlerieure.  L’hernia- 
nopsie  heleronymc  on  Talrophie  double  des  neiTs  oplicpies,  avec  paralysie 
d’nn  on  des  deux  nerfs  molenrs  oculaires  commnns,  indi(pie  la  selle  Inr- 
cicpie  conime  siege  dn  neoplasme.  Le  syndrome  de  Weber  (hemiplegie  lolale 
(I’lin  cole  avec  paralysie  dn  motenr  oculaire  commnn  de  I’anlre  cote)  signale 
line  lesion  pedonculeuse.  Si  la  paralysie  porte  snr  les  qiiatre  membres,  c’cst 
ipie  les  denx  pedoncules  sont  toncbes.  Le  syndrome  de  Gnbler  (paralysie  dn 
bras  el  de  la  jambe  d’nn  cote  avec  paralysie  totale  du  I'acial  dn  cote  oppose) 
ne  pent  laisscr  ancun  doule  snr  I’alteration  de  la  protuberance. 

Si  a des  pbenomenes  paralyliqnes  des  membres  avec  contracture  pre- 
coce  s’associent  les  signes  cliniqnes  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngce, 
avec  on  sans  autrcs  pbenomenes  bnlbaires  tels  (pie  polyurie,  albnminnrie, 
glycosnrie,  c’est  qne  le  mioplasme  comprime  le  biilbe. 

La  constalation  simnlfamje  de  bonrdonnemcnts  d’oreilles,  de  vertiges 
oculaires,  de  vomissements  rri^quents,  de  lentenr  du  ponls,  permettra  de 
presnmer  qne  lalcision  pathologique  est  voisine  du  rocber. 

On  sail,  an  point  de  vne  dn  diagnostic  do  siege,  I’importance  de  I’cipi- 
lepsie  jacksonienne.  G’est  snrtont  lorsipi’elle  s’associe  a des  troubles  para- 
lytiques  permanents  qu’elle  pent  fournir  des  renseignements  pr(*cienx.  Seguin 
fait  on  outre  remarquer  qne,  lorsque  la  liision  est  corlicale,  les  spasmes 
precWent  d’habitude  les  paralysies ; qn’il  pent  y avoir  elevation  de  la  tem- 
pdratnre  locale  et  donlenr  localisc’e  ; qne  lorsque  la  l(3sion  est  sous-corticale, 
an  conlraire,  les  plmnomenes  paralytiiiues  se  montrent  les  premiers  en 
date,  et  qne  Lon  note  moins  neltement  la  localisation  de  la  donlenr. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  signification  des  troubles  aphasiqnes  et 
de  riuiinianopsie  bomonyme,  et  snr  les  pnicantions  a prendre  dans  les 
deductions  a tircr  de  la  conslatalion  de  tels  symptinnes. 

La  nature  de  la  tunieur  ponrra  etre  priisnmcie  si  elle  est  secondaire.  Mais 
on  se  basera  snrtont  sur  les  anti^cijdents  dn  malade,  et  snr  les  aulres  mani- 
festations morbides  qn’il  pent  pri^senter.  G’est  ainsi  ([lie  I’on  sera  conduit 
a songcr  a la  nature  syplnlitique  on  tnbcrculcusc  dn  ni'oplasmc. 

TRAITEMENT 


Les  tumeurs  sy[)biliti(ines  senlcs  sont  snsceptibles  d’(jlrc  ef(lcaccmcnt 
coinbattnes  par  nn  traitcmenl  imidical ; encore  ne  fanl-il  pas  y compter 
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(I’line  I'agon  absoliic  cl  so  rappclcr  epic  I’on  a cite  ipiclques  cas  ou  los 
f^liomcs  cl  Ics  olio-sarcoinos  scmblaiciit  aiissi  lu'nelicicr  moinonlaneincnl  <Je 
la  incdicalioii  s[)ecili([ue.  Si  Ton  n’obtienl  done  an  bout  do  six  scuiaiiics  (pie 
dos  lesiillals  doulcux  ou  iucompicts,  c’csl  a uno  iulorveulioii  cbinirgicale 
([u'il  I'aut  rccoui'ir.  Tons  les  Iravaux  rocculs,  ceux  do  Bcrgrnanu,  Iloisloy, 
Keen,  Auviay,  A.  broca  el  Chipault  soul  uuauiines  sur  cc  point.  Sans  ipie 
nous  pnissions  cnlrer  ici  dans  anenns  details  sur  Ic  inamiel  opciraloire  des 
dillercnts  proci;d(3s  a employer,  disons  qne  celle  intervention  pent  clre  ellcc- 
Inee  a deux  points  de  vne  tout  a fait  diirc^renls,  soil  comme  opca-ation  radi- 
cate, s’allacpiant  a la  tnmenr  elle-menie,  soil  connne  opijration  palliative  laile 
lionr  combaltre  les  symptomes  de  compression  ciirebrale. 

L’ablation  ne  pent  etre  pratiipme  ({ue  si  la  tnmenr  est  snperficiclle  et  si 
cllc  pent  C'tre  (jnucl(3(}e  sans  empiiiter  sur  les  tissns  sains.  Lorsqn’on  no 
ddcoiivre  pas  la  tnmeur  au  jioint  pirsiime,  il  faut  etre  sobre  de  reclierehes. 
Si  pour  une  raison  on  pour  nne  autre  (tnmeurs  sccondaircs,  multiples,  pro- 
Ibndes)  on  renonce  d’emblee  a lonte  tentative  d’ablalion,  on  devra  dn 
moins  pratiquer  nne  triipanation  an  niveau  de  la  loge  cranienne  qni  est 
snpposiie  conlenir  la  tnmenr.  Dans  le  cas  de  tnmenr  cerdbellense,  on  pourra 
reconrir  a la  ponclion  vert(*brale.  Ces  operations  palliatives  pourront  etre  re- 
nonveb’es  si  necessairc  el  lonjonrs  avee  avanlage. 
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XIII 

I DIO  TIE,  IMBECILLITt,  DtBILITE  ME  NT  ALE 


I'All  LK  I)^  I'll.  CIIASLI.N 

MtAIccin  supiileanl  do  I'liospicc  do  Bicfilrc. 


DEFINITION 

II  esl  iiuilile  de  I'airc  im  historiquc  el  de  rappcier  une  fois  de  pins  la 
substitution  par  Esrpiirol  du  mot  idiotie  a celui  pen  correct  d’idiotismc 
employe  par  Pinel,  ni  laformnlc  separanl  I’idiotie  de  la  deinence.  II  est  assez 
inutile  aiissi  de  rappeler  qu’idiot  vent  dire  isole  du  reste  de  la  nature  (Esqui- 
rol).  De  uombreux  auteurs  se  sout  occupes  de  celle  idiotic  depuis  Esquirol  : 
Georgct,  Ferrus,  Delasiauve,  Morel,  Belhomme,  F.  Voisiu,  pour  u’eu  citcr 
que  quelques-uus,  et  des  morts'.  L’idiolic  (imbecillite,  debilite  meutale)  est 
I’etat  d'uu  iudividu  dout  le  developpemcut  psycbique  est  inferieur  a la 
uoriuale,  ayaut  ete  ai’rete  on  cutrave  plus  ou  moius  completemeut,  avec  ou 
sans  perversion,  par  suite  de  troubles  de  developpemeut  cerebraux  d’ori- 
gines  di verses  : il  s’eusuit  que  Fidiolic  est  uu  symptoiue.  La  perversion 
n’est  pas  uu  element  essenliel  de  la  deliuiliou,  taudis  que  Farret  de  deve- 
loppemeul  plus  ou  moius  marque,  I’inleriorite  est  indispensable ; cela  vent 
dire  qu’im  iudividu  suffisammeut  intelligent,  mais  perverti  intellectuelle- 
ment,  uu  fou  en  uu  mot,  d’origiuc  cougenitale,  doit  etre  separe  de  Fidiot 
et  du  debile,  bieu  qiFil  y ait  tousles  iulermediaires  possibles;  mais  il  est 
certain  que  les  idiots  et  les  imbeciles  preseuteut  de  uombreuses  perversions 
avec  leur  inferiorite  meutale.  L’idiot  prcscnte  dcs  anomalies  non  seulemeul 
cerebrales,  mais  somatiques  extericures;  eu  general  lorsqu’ou  fait  la  descrip- 
i lion  cliuique  do  Fidiot,  on  esl  oblige  de  decrire  toutes  ces  anomalies  de 
I developpemeut,  bien  qu’elles  sc  rencontrcnt  cbcz  d’autres  degeneres  encore 
’ f[ue  Fidiot;  on  est  oblige  aussi,  car  tout  cela  sc  tient,  de  decrire  les  affec- 
tions greffecs  sur  Farret  de  developpemeut  ou  sur  lesquelles  celui-ci  s’est 
r grelfe.  Une  derniere  rcmarqnc  s’impose  : lorsquc  Farret  de  developpemenl 
y arrive  apres  la  naissancc,  par  alfection  accidcntclle,  lorsqu’il  y a deja  uu 
L:  certain  degre  de  developpemeut  intellcctuel,  c’est  bien  do  Fidiolie;  mais 

I 1 intelligence  perd  souvent  aussi  la  pluparl  de  ses  acipiisitions.  ce  (pii  rentre 
p dans  la  demcncc  ou  alfaiblissemenl  acquis.  On  decrit  a part  le  symptome 
idiotie,  parcc  que  c’esl  pratiqucmcnt  ce  qu’il  y a de  plus  important  dans  les 
I differentes  affections  qui  la  prescnlenl. 

t 

(')  On  Irouvera  la  reproduction  dcs  principaux  travaiix  franfais  sur  I’idiotie  dans  la  Bibliothiqtip 
il' education  specinle.  liecueil  de  mcmuires.  Notes  et  observations  sur  t'idiotie,  par  UounNEviLLE,  en  cours 
publication  (cinq  volumes  pares  cliez  Alcan,  dditeur).  Une  abondante  source  d’informations  cl 
d'obscrvalions  est  la  collection  des  Comptes  rendus  du  service  de  Bourneville,  depuis  1881.  On 
■ consultera  enlin  les  traiU's  classiqucs,  surtout  ccux  de  Schule,  de  Griesinger,  d’Emmingliaus,  la  juono- 
; graphic  d’lreland,  les  livrcs  de  Sollier  et  de  .1.  Voisin,  ot  les  articles  dcs  dictioimaires. 

I 
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tTIOLOGIE 

L’idiolie  ('‘laiil  im  syiiipldiue,  jc  ii’anrais  pas  a parlcr  d’etiologio,  mais  fi 
raUaciier  aux  dillarenlcs  aUcclions  dont  il  depend;  seideinent  ces  alTec- 
lions  qiii  soul,  soil  des  arrcls  de  developpemcnt  seids,  soil  des  alTeclions 
ainenant  ces  arrets  ou  grefles  sui-  eiix,  dont  un  certain  nondii'c  renlr-enl 
dans  la  classe  dcs  encephalopathies  hclales  on  inl'antiles,  ces  alVections,  dis-je, 
peuvent  sonvent  nc  pas  presenter  dc  symptoincs  pnrcinent  physicpies  et  se 
reveler  sculemenl  par  les  syinptomes  psychiqiies  dc  I’idiotie,  on  encore  lout 
en  presentant  des  signes  soniatiqucs  presenter  anssi  des  signes  psychiipics 
(cela  depend  de  la  localisation  cerehralc).  C’est  cela  qui  a aincne  a parlcr  de 
I’lHiologie  de  I’idiotie  considerec  a tort  anssi  coinine  nne  ’aHcGtion  on  nne 
inaladie.  Pour  oheir  a I’lisage,  je  vais  done  parlcr  dc  ces  causes  dc  I’idiotic. 

Her6dit6.  Deg6n6rescence.  — 11  arrive  qnc  I’idiotic  sc  revelc  tout  d’un 
coup  chez  nn  niemlirc  d’nnc  lainille  saine,  inais  le  phis  sonvent  nn  idiot  nail 
dans  line  famillc  oh  il  y a deja  des  allcctions  ncrvciiscs  on  nienlales  divcrscs 
on  nieinc  anlres,  on  dans  nne  fainille  cn  voic  dc  degenercsccnce,  snivant 
Fexpression  dc  Morel.  Moreau  (dc  Tours)  1‘ait  ligiircr  parnii  les  hranches  de 
son  laineiix  arhre  genealogiqne  place  a la  lin  de  sa  Psychologie  morhide, 
Fidiotie,  Fiinhecillile,  cote  a cote  avee  tons  les  antres  etats  qni  prennent 
lenr  source  dans  Ic  Ironc  connnnn,  jionr  Ini,  de  « Fetal  nervenx  hereditairc 
idiosyncrasiqne  »,  car  non  senlerncnl  on  Ironve  chez  les  ascendants  des  idiots 
« nne  quantile  prodigiense  d’etats  nervenx  de  toiile  sorte  qni  naissent  sous  j 
nne  nieine  inlhiencc  coinme  les  ramcanx  d’un  irieine  tronc,  inais  encore  i 
noinlirc  de  snjels  alleinis  de  ces  airections  chroniqnes  cachectisantes  qui  j 
diininnent  Fenergie  vitale ; Icnrs  collateranx  nc  sont  pas  niienx  paiTages  et  j 
lenrs  I’reres  sont  sonvent  idiots  coinme  enx,  imheciles  et  epilcptiqnes  »,  c’est  j 
ainsi  ipie  nonrneville  et  Seglas  out  rapporte  piusienrs  cas  dc  lainilles  f 
d’idiots'.  Pour  Morel,  Fidiot  cst  nn  degenere  et  ineinc  Fahontissant  nllimc  j 
de  la  degenercsccnce  d’nne  ramillc;  car  e’est  le  cas  on  jamais  d’appliqncr  a 
Fidiotie  la  lamcnse  mais  theologiipie  delinition  de  Morel  : Variete  nialadive 
du  type  normal  de  I' ImmanUe . I 

Si  Fidiotie  renlrc  dans  la  degenercsccnce,  Ibrcc  nous  est  hien  de  dii'c 
nn  mot  de  celle  question ’ qni,  sons  Fimpulsion  de  Morel,  a revetu  nne 
allure  mystique  et  revet  encore  trop  nne  certaine  allure  melaphysique,  | 
coinme  le  disent  avec  tant  de  justesse  Picrrel^  el  RihoF^;  je  ne  ferai  d’ailleiirs  i 
qu’cftlcurer  ce  sujet  de  pathologie  gencrale.  Morel  a sa  definition  ajoulait  quo  ; 
celte  variete  maladive  tendait  vers  sa  disparilion  spontanee  par  la  sterilite  a 
laquelle  elle  ahoiilissail  apres  quelques  generations  qni  tontes  etaient  plus  ' 
on  moins  tarees,  portenrs  de  sligmates  physiques  de  degenerescence  on 

(*)  Bouiinevili,k  el  Siici-As.  Des  families  d’idioLs.  Arch,  dc  neurulofiie,  1.  X,  1883,  p.  18G,  5i7.  Voyez  aussi 
Maktix  W.  Baiui.  The  influence  of  heredity  on  idiocy.  J.  of  neroous  and  menial  diseases-,  June  18HS,  i 
p.  5U. 

(-)  On  Irouvera  la  bibliographic  dans  Dallemagne,  Deejeneris  cl  disequilibres.  Bruxelles  el  Paris,  1893. 

(’)  PiEHiiET.  Congrfes  des  mddecins  alidnisles  tenu  a Clorniont-Fcrrand  en  1891,  in  Arch,  de  neurologic, 

11"  91,  p.  238.  ’ 

(*)  Ribot.  La  psychologie  des  seulimenls.  Paris,  1896,  p.  12G. 
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anomalies  do  developpcmcnl.  IjCs  causes  de  celle  deoenei’csccnce  etaient. 
multiples  : intoxications,  lamincs,  milieu  social,  indnstrio,  jn'oressions  insa- 
lubres,  misere,  tcansrocmations  patliologiqnes  hereditaii'cs,  mal  moral,  inlir- 
mites  congenitales  on  acqnises,  lieredite.  Apres  cos  premiers  travaux  vicnnent 
ceux  de  Moreau  (de  Tours)  snr  I’lici'edite  patliologique  principalcment',  puis 
ccux  sur  ce  qu’on  a appele  la  folic  des  hcrcdilaircs  quo  Morel  avail  dcfmie  Ic* 
premier,  les  discussious  sur  ccs  points  a la  Societe  medico-psycliologique, 
les  theories  speciales  de  Magnan  ct  ses  delinilions  dcs  hereditaires  degeneres. 
Charcot  ct  son  ecolc  insistaient  pour  les  maladies  nerveuses  sur  Timportancc! 
iHiologique  de  Theredite,  soil  semblablc,  soil  dissemblable.  La  these  d’agre- 
gatiou  de  Dejerine  est  le  resume  magistral  de  cette  question  de  Theredite 
patliologique,  ellc  contient  aussi  un  aperfu  dcs  travaux  des  naturalistes  sin- 
Theredite  normale.  On  commenfait  aussi  a s’occupcr  des  maladies  de  lamille 
dont  la  liste  dejii  longue  nc  fait  quo  s’accroilrc  chaqnc  jour. 

En  Italic,  sous  Timpulsion  do  Lombroso  ct  Tinlluencc  dcs  doctrines 
darwiniennes,  line  vigoureusc  impulsion  etait  donnec  aux  etudes  sur  la 
degene  rescence,  sur  tout  snr  les  stigmates  physiques  et  ses  rapports  avec 
Tepilepsie  et  le  crime;  mais  la  sociologie  et  la  theorie  de  Tevolution  vinrent 
elargir  la  conception  primitive,  si  bien  que  Sergi^  donne  de  la  degene- 
rescence  une  delinition  purement  biologiqne  et  sociologique  (les  degeneres 
sont  les  vaincus  dans  la  lutte  pour  Texistence),  et  Tonnini,  une  delinition 
oil  vient  se  niMer  Tatavisme,  le  degenere  pouvant  presenter  des  conforma- 
tions qui  sont  cedes  de  nos  ancetres  non  humains^.  Je  laisse  de  cote  ccs 
exagerations  qui  font  sortir  le  sujet  de  la  pathologie;  mais  rien  qu’en  citant 
quelques-unes  des  plus  rccentes  delinitions  qiTon  a donnees  en  France,  on 
pourra  voir  combien  Tinfluence  de  Morel  se  fait  encore  sentir.  Dally  dit  . 
« La  degenerescence  on  plutot  les  degenerescences  sont  des  alterations 
organiques  et  fonctionnelles  transmissibles  par  lieredite  ct  aboiitissant  a la 
sterilite‘  » ; pour  Chambard*,  la  degenerescence  est  « une  deviation  pejora- 
tive du  type  moyen  ambiant  a tendance  progressive  et  a transmission  herc- 
ditaire  ».  Pour  Lcgrain  et  Magnan,  e’est  « Tetat  patliologique  de  Tetre  qui, 
coraparativenient  a ses  generateurs  les  .plus  immediats,  est  constitutionnelle- 
ment  amoindri  dans  sa  resistance  psycho-physique  et  ne  realise  qiTincom- 
plMement  les  conditions  hiologiques  de  la  lutte  hereditaire  pour  la  vie.  Get 
amoindrissement,  qui  se  traduit  par  des  stigmates  permanents,  est  essentielle- 
iiient  progressif,  sauf  regeneration  intercurrente;  quand  celle-ci  fait  defaut, 
il  aboutit  plus  ou  moins  rapidenient  a Taneantissement  de  Tespece.  » Le 
stigmate  est  « toiite  disposition  orgaiiique,  congenitale  ou  permanentc  dont 
Telfet  est  de  mettre  obstacle  a Taccomplissement  regulier  de  la  fonction 
corres|)ondante  et  de  detruire  Tbarmonie  biologiqne  oil  Tespece  trouve  les 
inoyens  de  poursuivre  son  double  but  natiirel  de  conservation  et  de  repro- 


(')  Moreau  (de  Tours).  Memoiru  sur  les  causes  predisposantes  lidredilaires  dc  I’idiotie  elde  I’imbdcilliU'. 
I Union  midicale,  18o3,  t.  Vll,  p.  o7,  G3,  GO,  71. 

(*)  Sergi.  Lr  de(jenernzioni  unianc,  Milan,  1889. 

. (’)  To.nmxi.  Degenerazione  e priiuitiviti'i,  in  Archiv.  ilal.per  le  malaltie  nervose,  1890,  Case.  I cl  II. 

' (*)  Oauly.  Article  : Deoexeruscenci:.  Diet,  encijclopedique. 

(“)  CiiAMUARD.  Article  : Idiotie.  Did.  encijdupedique. 


[PH.  CH^SLJJV.] 


m 


SYSTEME  NERVEUX. 


tliiclion  ».  fin  soinnio  c'osl  loujours  nnc  nionslruosile  tci'nlologuiuo 

Mais  CCS  (Icfinilions  cL  d’anli-cs  qiic  jo  no  cilo  pas  no  s’occiipoiil  pas  dos 
alVoclions  a proprenicnt  pailor,  norvciisos  on  non,  ni  do  riuh'cdild  patholo- 
•rupic  do  cos  alVoclions,  ni  do  la  « predisposition  » (pio  chaepio  individn 
apj)orlo  on  naissant  a cos  maladies,  bion  quo  dans  cos  ddlinilions  enlre  la 
consideration  do  la  transmission  horodilaire  cl,  qiti  pins  csl,  pi'0|frcssivc  do 
la  dogonercscence.  Ccllc-ci  Ibrinc,  on  soinmc,  nn  domaino  nn  |)cn  a paid, 
d’aprbs  cos  aulenrs,  dans  le  torritoiro  do  la  palhologio.  Unc  prenve  do  cello 
limitation  do  la  conception  do  la  ddgonoi-esccnce  ost  donnoe  par  Magnan 
dans  sa  classilication  des  alVoclions  mentales  oil  Ics  lierdditairos  dogeneros 
out  line  place  speciale.  Fere%  rcpronanl  I’idoc  do  Tarbro  genoalogiqiie  do 
Morcan  (do  Tours),  fail  renlror  an  conlrairc,  avee  raison,  dans  la  dogono- 
roscence,  la  ihoorie  do  la  prddisposilion  congbnilalc'^  cl  do  riiorodilo 
morbide.  Pour  Ini,  la  ddgenorescence  Iradnilc,  comme  ponr  Ics  auteurs 
precedents,  par  des  stigmalcs  tdratologiqucs,  csl  « la  perlc  des  qualiles 
beredilaircs  qni  onl  detormind  cl  lixe  les  adaplalions  do  la  race;  la  caraetd- 
risliquc  do  ce  qu’on  appelle,  dans  la  race  bnmaine,  Thdrodild  morbide  et 
la  ddgdndresccnce,  c’esl  jnslcmenl  la  varidld  do  la  descendance  qni  devienl 
do  nioins  on  moins  capable  do  s’adapler,  on  raison  do  scs  ddfanls  physiques 
ol  moraux  » et  qni  met  on  dvidence  « le  ddlaut  de  rdnergie  ondiryogd- 
nique,  qni  s’altdnne  dans  ces  families  an  jioinl  d’en  arriver  a la  sldrilild,  an 
bold  dc  qncbpies  gdndralions  ».  « Los  caracldrcs  qni  conslilucnl  les 
stigmates  dc  la  ddgdndresconco  soul  des  caracldrcs  qni  n’apparlicnncnl  pas 
a la  race,  el  qni,  transmissiblcs  dans  la  familic  oil  ils  soul  appariis,  IcndenI 
juslement,  comme  nn  accidenl,  a la  fairo  sorlir  dc  la  race.  » Co  soul  des 
malformalions  Idratologiqncs  qni  « doivenl  dire  dislingndcs  avee  soin  des 
dilVormitds  rdsnitanl  des  accidonls  dc  la  gcstalion,  ampnlalions  congeni- 
lales,  etc.,  des  dilVormitds  [lalbologiipios  dues  a des  maladies  inlra-uldrincs, 
a la  sypbilis,  an  raebilisine,  etc.  C’esl  rdvolulion  dc  cos  malfoi’inalions 
Idratologiques  qni  conslitno  les  maladies  qui  prcnncnl  place  dans  la  famillo 
ndvropalbiipie  diathcsiqne ; lorsqnc  cello  dvolnlion  n’a  lieu  qne  « provo- 
qnde  » par  imo  cause  extdrionre,  le  ddgdndrd  dlail,  avanl  d’elrc  nn  malade. 
un  prddisposd;  cl  « comme  la  ddgendrescence  ost  la  dissolution  de  riierd- 
dild  » s’il  s’ensnit  ipie  les  « maladies  » nc  sc  transmcltcnl  pas  de  regie 
dans  leur  forme  : « les  maladies  lierdditairos  sont  des  maladies  dc  riidrd- 
dile  ». 

Jo  nc  venx  pas  m’etendre  plus  longnemcnl  sur  cos  gendralilds,  je  veiix 
sirnplemenl  cbcrcbor,  a propos  de  I’idiolie  en  particidier,  ce  que  les  fails  nous 
cnseignenl  an  point  de  vue  des  rapports  que  Ton  jicut  Irouvcr  enlre  cclto 
idiotic  et  les  affections  nervcuscs  on  aiilres  des  ascendants.  En  elVel  quo 
voyons-noiis  dans  les  antecedents  des  idiots  congenitaux,  quels  qu’ils  soient, 
jc  veux  dire  quelle  que  soil  TalVeclion  dont  I’idiotie  esl  le  signe,  cn  met- (*) 

(*)  Magxan  ct  Legii.u.n.  Les  deciiwn'es.  Paris,  IROo,  p.  70  el  01. 

(®)  Feiik.  La  famine  nevropalhique.  Paris,  1801. 

(’)  Fbiedhkicii,  K.wileu  ct  Pick,  Sciiultze  el  d’aiilres  onl  indiqud  depnis  longtcnips  cpie  la  predisposition 
aux  maladies  nerveuses  reposail  sur  des  malformations  congdnitales.  (Yoyez  .Aiixdt.  L’cbcr  neiiropathisrlic 
Diatliese.  Berlin.  Min.  Woehensch.,  1875,  S.  200).  II  en  esl  de  memo  pour  les  idiosyncrasies  (.\iim)t). 
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(:inl  |)Oiii'tant  a pari  les  cas  on  un  Irauiiiatisinc  ou  uno  cause  palpalilc  |)cii- 
(lant  lagrosscsse  cxpli(|uo  rarrot  do  (Icvcloppemciit  avec  line  evidence  ahsoliie 
el  sid'lisante  a elle  seule?  'ires  lVe(pieininent  I’alcoolisine  des  parents;  ainsi 
Uourneville,  tout  rcceminent,  sur  1000  idiols  de  son  service  (1  (S80-1800) 
nole  471  I'ois  ralcoolisme  dn  jiere,  54  fois  ceini  de  la  mere,  05  1‘ois  des  deux 
parenis'.  Cela  parait  done  hien  prouve  inalgre  ro|)inion  contraire  de  certains 
auteurs  anglais  parini  lesipiels  il  laul  citer  Ireland^  (|ui  nie  cette  extreme 
rrwpience.  Lancereaux  insiste  aussi  heaucoup  sui‘  cette  inlluence  de  ralcoo- 
lisme, dans  son  article  du  Did.  encydop.  D’apres  un  resume  deMorselli  ’ 
donnant  les  resultats  les  plus  rccents  des  statisticpies,  45  a 50  pour  100  des 
idiots  viennent  de  parenis  nevropathiques  : de  ceux-ci  32  a 18  pour  100, 
suivant  les  pays,  etaient  alcooliques;  7 a 5 pour  100,  unis  par  mariages 
consanguins.  Or  en  realite  cet  alcoolisme  ne  se  transmet  |)as  par  heredite ; 
I’individu  intoxique  cst  intoxique  non  seulement  dans  loules  les  cellules  de 
son  corps  mais  aussi  dans  cclles  quo  renferment  le  ])lasma  germinatif,  les 
germes.  II  s’agit  la  d’une  action  dirccte  sur  le  germc.  Les  dillercntcs  allec- 
lions  nerveuses  ou  autres  qui  renti  cnt  dans  la  farnille  nevropalliiquc  s’ac- 
coinpagncnt  aussi  freqiiemment  de  troubles  generaux  (pii  peuvent  retcnlir 
directement  sur  le  germc  en  dehors  de  toutc  action  de  la  « puissance  liere- 
ditaire  »,  et  cela  est  d’autant  plus  probable  que  certaines  de  ccs  alVcctions  ne 
sont  pas  de  simples  troubles  d’evolution,  mais  exigent  I’intcrvenlion  d’un 
I'acteur  externe  pour  se  dcvelopper  : tels  le  tabes  (syphilis),  la  paralysic 
generalc  (syphilis),  la  polyomyelite  inlantilc  (infection)  et  dont  le  nombre 
s’accroit  d’aillcurs  an  fur  el  a mesure  de  raccroissement  de  nos  connais- 
sances. 

11  s’ensuivrait  quo  chaque  individu  d’une  farnille  ditc  en  voic  de  dege- 
neresccnce  exercerait  unc  influence  variable  suivant  le  moment  sur  sa  des- 
cendance, non  seulement  par  sa  « puissance  bereditaire  »,  suivant  I’expres- 
sion  de  A.  Sanson*,  mais  aussi  directement  sur  le  germc;  de  telle  sorte  qu’un 
idiot,  conime  cela  s’est  vu,  pent  naitre  dans  une  farnille  Ires  pen  taree 
(piand  rinllucncc  morbide  du  ^larent  sur  Ic  germe  a etc  tres  grande®  (nous 
retrouverons  ccs  fails  plus  loin)  ou  a la  suite  seulement  d’une  serie  de  gene- 
rations, comme  I’avait  vu  Morel.  Dans  ces  cas  ce  n’estpas  seulement  1’  « berc- 
dite  acemmdee  » qui  agil,  mais  encore  raccumulalion  des  facteurs  cxlernes 
agissant  sur  les  germes  succcssifs  dont  chacim  est  deja  bereditairemcnl 
vicie®.  Dans  le  cas  de  mariages  consanguins  dont  I’influence  a rheure 
actuellc  cst  bien  connuc,  ou  de  mariages  on  il  y a des  tares  des  deux  cotes, 
il  s’agit  la  vraimcntd’ua  doubleherilage  morbide  (outre  les  causes  cxterncs) ; 

(')  BoLiiNEviLLE.  Influence  eliologique  de  I’alcoolisme  sur  I'idiolie.  Proi/res  medical,  1897,  p.  21. 

(*)  IiiELAND.  On  idiucij  and  imbecility.  London,  1877,  p.  28. 

(’)  MonsELu.  Traduction  ilalienne  et  notes  des  cliapitres  sur  les  maladies  montales  du  Traile  de 
Charcot  el  Bouchard.  Turin,  1896,  p.  269. 

(*)  A.  Sanson.  L’heredile  normale  et  palholoyique.  Paris,  1893,  iivrc  ou  tout  ce  quo  I’on  sait  de 
vraiment  certain  (e’est  encore  peu  de  chose)  sur  I’hdredite  normale  est  expose  avec  une  grande 
autoritd. 

(“)  Voir  une  observation  do  cinq  nouvean-nds  morls  par  suite  de  I'alcoolismo  du  pfero,  par  Pievx. 
Soc.  d’anat.  el  de  phys.  dc  Bordeaux,  22  I'evrier  1897  (Presse  medicate,  27  mars  1897). 

(°)  Voir  les  experiences  instructives  dc  .Maiiiet  et  Comuemale.  Influence  degenerative  dc  I’alcool  sur 
la  descendance,  llecherclies  experimcntales.  C.  B.  Ac.  des  sciences,  1888,  1"  scm.,  p.  667. 
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Lp  goniie  male  cl  lo  gcniio  fomelle,  li‘()iil)lcs  tons  Ics  denx  lieredilairomcnl, 
lie  peuvcnl  donner  naissanc.c  (lu’a  im  cmlicyon  (|ui  se  devcloppcra  doulilc- 
iiicnt  iiial,  parlicipani  dos  lesions  evolulives  des  deux  parents,  snrloul  si 
cplles-ci  reniontent  dejii  liaut  dans  la  famille.  C’cst  bien  lii  I’lieredite  c.onvcr- 
gentc,  coinnie  on  dit  aussi  ct  a ellc  seule  clle  ponrrait  laire  nn  idiot  pararret 
de  developpemcnt.  Mais  rintervention  dans  la  degenerescence  des  raniilles 
des  denx  ordres  dc  factenrs,  Ics  nns  hereditaircs  recllenient,  les  antres  pas, 
expliipicrait  dans  nn  certain  noinbre  de  cas  cette  dissendilancc  si  rreipicnte 
entre  les  parents  ct  les  enfants,  qni  parait  cn  outre  pins  grande  ct  plus  fre- 
ipiente  qu’ellc  n’est  recllenient,  puisqn’on  fait  entrer  cn  ligne  dc  coinpte 
dc  veritables  affections  dans  la  genese  desquelles  entrent  des  factenrs  exter- 
nes  a coup  siir  importants,  factenrs  externes  qni  peuvent  elre  variables  d’lin 
individu  a nn  autre,  des  parents  aux  enfants.  Ccia  expliquerait  aussi  cc  fait 
(en  partie  du  inoins)  de  la  naissance  d’enfants  relativement  sains  an  milieu 
dc  frtu’cs  oil  soeurs  tres  tares,  puisque  I’elat  des  parents  (corps  ct  gernies) 
serait  variable  suivant  I’ctat  dc  leur  saute.  Ces  (piolqucs  breves  rcnianpies 
out  siinplenicnt  pour  but  dc  montrer  a propos  de  Fidiotie  cpie  la  tbeorie  de 
la  degenerescence,  sur  laqucllc  il  y anrait  bcancoup  a dire  et  beaiicoup 
dc  reserves  a faire,  est  presentee  trop  siinplenicnt  ct  d’line  fai^on  trop  gene- 
rale.  Les  cboscs  soul  tonjours  jilus  compliipiees  quo  nos  systenics.  A cote  dc 
riieredile  il  faut  faire  une  large  part  aux  causes  exterienres  qui  en  soniine 
jouenl  le  premier  role,  car  c’cst  dans  une  cause  cxterieiire  an  corps  et  an 
germe  qii’il  porlc,  qu’il  fant  toujonrs  liualemcnt  cbercber  le  point  de  depart 
des  desordres  pafbologiqncs,  fusscnt-ils  sculemcnt  de  developpement.  Cela 
indiipicrait  en  tout  cas  qne  souvent  revolution  de  cette  dcgcnerescencc  vers. 
Fidiotie  et  la  sterilile  n’est  pas  tonjours  si  spontanee.  EHe  n’est  d’ailleurs 
pas  fatale,  lorsqn’il  y a des  croisements  beureux  avec  des  individus  sains. 
Fc  (pii  prouve  bien  encore  Finllnencc  cxtremenient  inqiortante  des  factenrs 
externes,  e’esi  ce  fait  ipie  les  autcui-s  font  rentrer  dans  la  degenerescence 
Fidiotie  congenilale  lout  entiere  meme  celle  on  manifestement  se  rcncon- 
Irent  des  lesions  ipii  ne  sont  pas  primitivement  des  trouliles  de  developpe- 
ment. La  encore  la  « predisposition  » que  I’ernbryon  ajiporte  an  moment  oil 
il  se  forme  exige,  pour  donner  lieu  a line  noiivelle  all'ection,  Fintervention  de 
causes  exterienres  a lui-meme. 

En  somme  dans  la  genese  d’nn  cas  d’idiotie  donnec  ditc  congenilale 
entrent  des  causes  geiieralement  comjilexes,  lieredite  proprement  dite, 
actions  directes  sur  les  germes  remontant  a telle  ou  telle  generation  de  la 
famille  ou  sur  Fembrvon  ou  snr  le  foetus,  trop  souvent  confondiies  a tort 
avec  Flieredite  conune  le  font  des  auteurs  meme  antoriscs.  Les  anomalies 
d’lin  idiot  peiivenl  etre  d’origines  diverses;  mais  en  fail  les  anomalies  d’e- 
vobition  exislant  seules  et  d’origine  remontant  a avanl  la  conception  parais- 
senl  races.  Fiie  observation  de  R.  Sommer  a ce  siijet  est  fort  instructive ' : 
trois  imbeciles  dont  Fimbecillite  venail  du  cote  du  pere  presentaient  une 
malformalion  du  crane,  qui  provcnail  du  cole  materncl  par  lieredite  de  la 
mere.  Conune  le  dit  Sommer  ii  ce  propos,  il  faut  sc  gardcr  de  faire  de  la 

(*)  K.  SoMMEii.  Diarjnoslik  cler  Ccileskrankhelten , 189-i,  5 la  p.  2i '. 
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j (legonorcsccnce  uiio  « nouvollc  phronologic  palliologiqiic  »,  cn  sc  lialanl  dc 
ii  concliirc  (.I’lin  sligmatc  visihlc  a I’cxistciKic  (rune  anonialie  eaclu^e  donl 
i]  ('lie  ne  (K'pend  peut-(5lre  pas  forc(jmcnl. 

15.  Sachs  a signale  r(jceniinent  unc  ronne  faniilialc  d’idiolic  congiinilale 
»■/  avec  cecitc’  precocc  donl.  Ics  causes  soul,  encore  Ires  obscures  Dans  les  idio- 

Sties  ac({uises  apres  la  naissance  il  pent,  y avoir  une  prc'disposition  apporlcic 
eu  naissant. 

Causes  agissantsur  les  germes.  — Apres  cetle  discussion  ou  j’ai  indi- 
p (|U(3  la  plus  iinportante  de  cos  causes,  ralcoolismc,el  mentioniKi  les  autres 
|i  rapidemenl  d’apres  Morel,  je  me  hornerai  a rappcler  I’ivresse  an  moment  dc 
1 la  conception  % la  syphilis  qui  pout  agir  dc  (liverses  fagons  (voyez  Gaston, 
f’l  art.  SypliiUs  de  ce  traitc,  vol.  I,  cn  particulier  p.  751  et  740-747),  mais  dont 

fraction  dystrophique  a etc  si  hicn  signalcie  par  Fournier"’,  I’impaludisme  sur 
lequcl  insistait  bcaucoup  Morel,  parce  qu’il  (itait  tres  Irciqucnt  de  son  temps. 
Ce  sont  la  des  causes  suflisantes  pour  produire  I’idiotie  a elles  seules  dans 
certains  cas.  Je  ne  parlerai  pas  des  causes  climatologiques  ni  sociologiques 
ti  cit(3es  par  les  auteurs  qui  me  paraissent  reposer  sur  une  interpr(itation 
1 inexacte  des  faits.  Mais  il  est  bien  certain  que  la  misere  physiologique,  trop 
»■  hA'quente  dans  les  classes  ouvricires,  jointe  a I’alcoolisme,  a une  influence 
|i  puisque  I’idiotie  se  rencontre  surtout  chez  les  travailleurs  manuels*. 

■ : Causes  agissant  sur  I’embryon  et  le  foetus.  — Parmi  celles-ci  se  trou- 

f)  vent  celles  qui  amenent  un  trouble  de  dciveloppemcnt  plus  ou  moins  localise 
au  systeme  nerveux  qui,  comme  on  le  sait,  se  diiveloppe  encore  apres  la 
t naissance,  les  traumatismes  (chutes,  coups)  portant  sur  rut(3rus  ou  ebran- 
[I  laid  le  systiiine  nerveux  de  la  mere  qui  reagit  sur  I’uterus,  les  (Emotions 
j qui  aiu(*nent  un  trouble  profond  dans  la  circulation  foetale,  les  empoi- 
[i  sonnements,  intoxications  ou  infections  de  la  mere  troublant  la  nutrition  de 
N I’enfant. 

On  coiifoit  sans  peine  qu’ime  mere  nerveuse,  bystiiriquc  (Fcirii)^  malade 
D enfin,  riiagisse  plus  facilement  sur  Fenfant  qu’elle  porte  qu’une  mere  saine. 

C’cst  probablement  ce  qui  a fait  croire  a la  priidominance  de  Fberedite 
I rnaternclle  en  pathologic;  ccla  ne  serait  pas  de  PlmiTdite  a proprement 
I parlcr.  Puis  viennent  ces  causes  obscures  qui,  agissant  sur  le  systeme  ner- 
: veux,  le  cerveau  et  les  nuininges  du  foetus,  produisent  des  lesions  fort  ana- 

' logues  a celles  dcs  encephalopathies  infantiles. 

Causes  agissant  au  moment  de  Paccouchement.  — Les  manoeuvres 
ohsttitricalcs,  Fapplication  du  forceps  out  (ite  signalces  comme  des  causes 
' possibles  : Langdon  Down  croit  quo,  chez  les  premiers-mis  et  les  jumeaux,  la 
(liflicult()  de  I’accouchcmcnt  due  a la  primiparturition  ou  a la  priisence  de 
I’autrc  jumcau  peut  amcner  une  compression  de  la  tete  au  passage;  les 
enfants  males  scraient  deux  fois  plus  atteints  d’idiotic  dc  cettc  origine  que 
les  enfaids  du  sexc  lerninin.  Casati  ainsiste  sur  la  friiqucnce  dc  I’idiotie  chez 

(')  B.  Sachs,  Sup  une  forme  f.imiliale  d’idiolic  avec  cecitc  precoce,  d'aprds  I’analyse  dc  0.  C.  LudlOAva. 
In  Sciiiaiiii;  medicale,  20  mai  1896,  n"  26,  p.  206. 

(*)  V.  CiniisTiAN.  Soc.  rru'd.  psych.  In  Annales  mid.  psych.,  7”  s.,  t.  IV,  p.  231. 

(*)  FouRMEii.  Influence  dyslroiiliique  de  I’hdrddo-sypiiilis.  Midecinc  nwdernc,  1890,  p.  377. 

(*)  Heiimas.n  I’lPEii.  Ziir  jElioloyie  dcr  Idiotic.  Berlin,  1895. 
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les  jniucmix.  Milsclicl ‘ a Irouve  (|uc  chcz  494  idiots,  ?>7  avaionl  siil)i  dos 
actions  pci  lurbalrices  an  nioinenl  de  la  naissance. 

nournevillc  insistc  beancoup  sur  les  accoiicbcnicnls  longs  cl  lal)oricu.\, 
snr  les  circnlaires  dn  cordon  antonr  dn  con  dc  ronlant,  clc.\ 

Causes  aprfes  la  naissance.  — Unc  Ibis  no,  pendant  rallaiteinenl,  b-s, 
coups,  les  chutes  sur  la  tctc,  les  compressions  singnliercs  (tpii  lendenl  ;i 
disparailreheurenscment)  du  crane  en  usage  dans  ccrtaines  conli  ees,  coniine 
la  Normandie  et  les  environs  de  Toulouse,  peuvent  aussi  comjn-omellre  Ic 
developpcmcnt  cerebral.  Enlin  viennent  les  causes  de  I’idiotie  acipiise,  c’esl- 
a-dire  toutes  celles  qui  donnent  naissance  aux  cncephalopalbics  iiifantiles  ; 
infections,  anto-inloxications  gastro-inteslinales,  etc.,  Ic  niyxoodeme,  le 
goitre^,  etc.,  que  je  ne  lais  qu’indiquer  (Lasegue,  Colard*).  On  connait  la 
facheusc  renommee  dc  la  llevrc  lyphoide  pour  les  traces  certdnales  qu’elle 
laisse  trop  souvent  apres  elle.  An  fur  et  a mesuro  quo  I’enfant  se  developpe. 
Taction  de  ccs  dillerentcs  causes  de  decheance  intellccluellc  produit  siirtoiit 
la  dernence  conimc  jc  Tai  explique  plus  haul.  A propos  de  ces  causes,  je  ne 
repeterai  pas  ce  quo  j’ai  deja  dit,  a savoir  (pie  si  Theredite  et  la  dtigiimires- 
cence  joiient  un  role  dans  la  production  dc  ccs  alfections,  e’est  le  plus  souvent 
un  nilc  dc  pi^'paration  du  terrain,  coniine  le  fail  voir  si  bicn  Marfan*  dans 
un  iTinanpiable  article  de  TaniU'e  derniere. 

Sexe.  — Un  fail  curicnx,  (pii  va  de  pair  avec  cct  autre  que  cbez  la  femme 
les  signos  de  d(ig(imirescence  soul  moins  marqmis  que  chez  Tliommc,  esl  que, 
(Tapres  la  slatisliipic  de  Hermann  Piper,  il  y a pn';s  du  double  de  garfons 
idiots  en  conqiaraison  avec  les  lilies. 


CLASSIFICATION  DES  IDIOTS 


Ces  (ilats  d’idiolie,  anssi  variijs  (pTil  y a d’enfants,  sc  pretent  mal  a une 
descrijition  d’cnsemble,  d’autant  plus  qiTils  passent  par  transition  insensible 
de  Tidiotie  la  pins  absolne  a la  debililci  mentalc  la  plus  Icigerc  cl  la  plus 
facile  il  mi'cennaitre,  Sollicr'’  remaripic,  avec  un  ]ieu  d’exageiration,  que  la 
description  comparative  avec  Tdlat  psycbologiqnc  des  enfants  normaux  est 
impossible  comme  aussi  celle  avec  Tintclligence  dos  animaux,  car  Tidiot  a 
non  senlement  des  arreits  dc  dtiveloppement  psy(dii(|ncs,  mais  aussi  des 
perversions,  qui  font  de  Ini  un  ctre  anormal.  De  nomlircux  auteurs  out 
pniconisii  des  classifications  diverses,  les  lines  cliniqncs  on  psycbologiqucs, 
les  autres  pnrement  anatomiques,  c’cst-ii-dirc  rcposanl  sur  Talfection  ciiib- 


(')  Mitschei..  ^'nnsncl.  of  the  Soc.  of  London,  vol.  HI,  18(52  (citation  de  Anton.  Ueber  amjaboren. 
Erkranbungen  des  Central-Servensi/slem.  Wien,  1890. 

(')  Voyez  WcLFF.  Die  geistigen  Entwickclungs-llernmnngen  diii’ch  Sclifidignng  des  Kopfos  rorc, 
wahrend  iind  gleich  nach  der  Geburt  der  Kinder.  Allg.  Z.  f.  Psi/chialrie,  Bd.  XLIX,  S.  155,  1892  (donne 
unc  statistique). 

(*)  Waoneu.  Ueber  den  Cretinismus,  Yortrag  gehalten  in  dor  Sitzung  des  A'ereins  der  Aerztc  in 
Steiennarck,  etc.,  analyse  in  Centralblatt  f.  Nervenh.  nnd  Psych.,  1891,  S.  1(56. 

(*)  Cotaiuj.  Soc.  med.  psych.  In  Annates  medico-psych.,  7"  s.,  t.  III.  p.  127. 

{“)  Maiifan.  Ilydroci'pbalios  et  enceplialopatliies  chroniques  consdeulives  ii  la  gaslro-cnleritc  dn 
nourrisson.  Semnine  medicate,  10  juin  1896,  n°  50,  p.  251. 

(°)  SoLLiER.  Psychotoijie  dc  t'idiot  et  de  t'imbecite.  Paris,  1891. 


IDIOTIK,  niltliCILLlTE,  DKBIMTE  MENTALE. 


m 


|)ralc  (lout  I'idiolio  ii’cst  (|iic  h;  sympldino.  Jc  ii’on  lapporlerai  que  (pichpies- 
iiiies  cii  roinarcpianl  (pi’il  csl  (railleurs  iiiipossihic  d’cn  ti  onvor  line  parl'aite; 
(>n  realite  lui  idiot,  qutd  ipio  soil  son  degre.  ressorlil  eerlaincinent  a plnsiein  s 
t'lassiliealions  ipii  d’aillours  nc  peuvcnl  conqirendre  lonles  les  varieles;  il  en 
('st  de  la  classidcalion  do  I’idiolie  coniine  de  cello  des  caracteres.  Ksipiirol 
s'appuyail  sue  I elal  de  la  jiacole  pone  dislingnec  cinq  degees  de  I’idiolie  : 
dans  Ic  preniiec  degee  la  parole  esl  lihre;  dans  le  deiixienie  inoins;  ces  denx 
degres  conslilncnt  riinliecillite ; I’idiolie  propi'enicnt  dile  a Irois  degres  : 
Ic  premier  oii  I’idiot  nc  (lit  (jue  des  mots  on  des  plii'ases  tix>s  coiirles,  Ic 
doiixiemc  oil  il  n’cmiet  ipie  des  cris  on  an  pins  des  monosyllabes ; entin  le 
Iroisiemc,  oil  il  n’y  a ni  paroles,  ni  ]dirases,  ni  mots,  ni  monosyllabes  ipiel- 
conqiies.  Dubois  d’Amiens  admettail  trois  classes  ; la  premiere  renfermani 
les  idiots  automates ; la  denxieme,  les  idiots  instinctifs ; enlin  la  troisiimie, 
Ics  idiots  ayant  des  instincts  et  des  diiterminations  raisonnables.  Delliomme 
admel  d’une  part  les  idiots  avec  deux  degrtis,  ct  de  I’autre  les  imbeciles 
avee  Irois.  Siiguin  admettail  des  separations  cnlrc  les  idiots  (rune  part,  les 
imbc-ciles,  les  arriiiriis  et  les  creitins  de  raulrc.  Sollier*,  cherebant  nn  prin- 
cipc  do  classification,  Ic  troiive  dans  I’attention  : 

1“  Idiotic  absoliic  : absence  complete  ct  impossibilite  do  raltenlion. 

"2“  Idiotic  simple  : laibicsse  ct  dil'ficiiltii  de  rattenlion. 

5”  Imb(3cillite  : instabilitc  do  rattenlion. 

Dans  iin  travail  postcirieiir^  a sa  these,  il  va  nieme  beaucoup  phis  loin  cn 
vonlant  tracer  une  ligne  de  demarcation  absohie  entre  I’idiotic  ct  rimhcicil- 
lit(j  qii’il  avail  diija  opposites  I’line  a I’antrc  d’nne  fa^'on  marqm'e.  Pour  hii, 
coinmc  pour  tout  le  monde,  I’idiolie  cst  le  symjitomc  de  l(3sions  ciirchrales; 
rimbc'cillitc',  an  contrairc,  cst  une  airection  mentale  due  prohahicment  a un 
trouble  ibnctionnel,  mais  non  a une  icision  organiqiie  des  centres  ncrvciix 
Elle  (Minstiliie  le  degni  le  plus  inferieiir  de  la  dtibilite  mentale  dont  clle  se 
rappi-oche  absolument  au  ]ioint  de  viic  psychologique.  Elle  rentre  dans  le 
cadre  des  psychopatbies  diigeniirativcs  oil  elle  rorme  un  type  a part.  Cette 
distinction  csl  la  suite  naturelle  de  cellc  qu’il  avait  fort  cxagbnic  cn  disant 
([lie  Pidiot  cst  extra-social  et  rimlnicile  anti-social. 

.Morselli  avait  di^ja  propose;^  une  classification  qiii  lenait  compte  de  plus 
de  facteurs  et  se  rapprochait  a la  1‘ois  des  types  individiiels  de  Schiile  et  de 
la  classification  anatomiqiic  de  Pioiirncville.  11  distingue  cn  cflet  ; 1"  I’idio- 
lie  : a)  inicroccphaliipic  (a,  tijliimorfique  on  alaxiqiic ; pathologique) : 
b)  cong(*nitalc ; c)  hydroc(!pbaliqiie  ; d)  paralyliipie  ; c)  convulsive  (a,  (3clamp- 
liipie;  p,  (‘pilcpti([ue) ; f)  traiimatiqiic ; g)  sensoriclle  (sourds-niuets) ; 2“  le 
cretinisine  ; rimbecillitii  : a)  complete;  b)  scmi-imbi’cillitb ; c)  latiiitci. 

Hourncville,  comme  on  sail,  fait  une  classification  cxchisivementanatomo- 
pathologique.  Voici  sa  classiticalion  ipii  csl  une  des  mcilleiircs  ([u’on  ait  jiro- 
posiics  : 


(‘)  SoLUEit.  Psychologic  dc  Vidiot  ct  de  I’imhccile. 

(*)  I’.  SoLLiEii.  L'idiotic  ct  I’iralK'cillitd  au  point  do  vuc  nosograplii(|uo.  Arch,  de  neiiroloyie,  n"  83, 
janvierl89i,  p.  33. 

(*)  Mokselli.  Mniiuale  di  semcjolica,  etc.,  vol.  1",  1883,  p.  129. 
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1“  L’idiolic  liydroc{*])liali(|iic ; ^2"  I’idiolic  microccphaliquc ; 5“  I’idiotio 
syniplomatiqne  d’un  arrol  de  developpciiicnl  des  circonvolulions ; 4“  I’idiotic 
symptoiiialiquc  (rune  inaH'orinalion  con^enilalc  du  ccrveaii  (porencephalic, 
absence  dn  corps  callenx,  etc.);  5"  I’idiolie  syinploinathpie  de  scltirose  alro- 
jdhque  ; schn  ose  d’nn  lu'inisplierc,  de  deux  hemispheres,  scl(3rosc  d’nn  lobe 
du  cervean,  scI(i‘rosc  de  circonvolulions  isolcies ; scicirose  chagriiuie  du  ccr- 
veau ; ()°  I’idiolie  due  a la  scliirose  hypertrophique  on  tuhcjreuse ; 7“  I’idiolie 
syiuptoinatiquc  do  la  umningitc  on nieningo-cncephalite  chroni(pie;  8“  I’idio- 
lic  avee  cachcxic  pachydcrini([ue  on  idiotic  luyxdjdeniatcusc. 

On  voit  par  tonics  ces  classifications  qu’il  csl  impossible  qii’il  y en  ail 
line  parlaite  par  la  raison  qn’on  ne  pent  classcr  qnc  ce  qui  a vraiment  une 
division  naturcllc.  Or  I’idiolie  cst  une  riiunion  de  syrnplomes,  rcsullanl  de 
plusieurs  alfeclions.  Si  on  vent  s’en  lenir  aux  grandes  lignes  qui  soul  don- 
mies  par  la  plus  on  moins  grande  dcichcancc  psychique,  on  ahoutil  a une  clas- 
sification clinique  Ires  suflisante  praliquemenl,  mais  qui  doit  elrc  corrigiie 
par  la  description  d’un  certain  nomhre  do  types  cliniqnes.  Ces  grandes  lignes 
sont  hien  indiipuics  par  J.  Dagonet  et  par  mon  mailrc  ,1.  Voisin  dans  son 


livre 


1“  L' idiotic  complete,  ahsolue,  congiinitale  on  acquise;  incurable,  coni- 
prenanl  deux  degres  : 1“  les  anenciipbales  sont  ceux  qui  n’ont  pas  I’instinct 
primordial  de  conservation;  2“  ceux  qui  out  rinstinct  de  conservation  el 
([uob|ucs  habitudes. 

2"  Jj'idiotie  incomplete,  cong(!*nilale  on  acquise,  susceptible  d’aimilio- 
ralion,  avec  plusieurs  degnis. 

5"  L'inibecill ite  com^cmiidc  ou  acquise  caracliirisiie  par  rcxistcnce  rudi- 
menlaire  de  tonics  les  lacultes  inlellectuellcs,  instinctives  ou  morales,  par  la 
perversion  ou  I’inslabilitii  de  ces  laculti's. 

4"  La  dehilite  mentale  caractdrisiie  par  la  laiblcssc  ou  le  defaut  d’liqui- 
libre  des  1‘aculli‘s. 

.1.  Voisin  ne  prend  jias  ])our  base  de  cctlc  classification  rallcntion,  car 
dil-il,  il  y a des  idiots  prol'onds  qui  sont  attentifs,  ct  d’autre  part  il  rernarque 
justement  qnc  rimporlanl,  ce  sont  les  instincts  et  les  sentiments  avec  plus 
ou  moins  de  facultiis  inlellectuelles  : e’est  rinbarmonie  des  faculliis  qui  csl 
la  caractc'risliijne  psycbologiquc  de  ces  (itals anormaux. 

Conmie  on  Ic  voit,  ces  (ilats  vont  se  perdi’c  par  en  haul  pour  ainsi  dire, 
dans  I’lilal  normal  ou  plutot  dans  lYdat  oil  rinlelligence  suliisamment  diive- 
lopptie  csl,  soil  normale,  soil  perverlie;  la  limite  est  arbitrairc  el  difficile  a 
fixer;  il  y a tanl  de  degriis  divers  (rinlelligence,  ct  cclte  diversite  tiont  a 
lant  de  causes.  11  y a d’ailleurs  en  sur  ce  point,  en  Allemagne,  des  discus- 
sions prolongiies  sur  les  rapports  des  delircs  syst(jmalises  ou  paranoia  avec 
la  faiblcsse  inlellectiielle  ou  Schwachsmn.  Jc  crois  que  souvenl,  le  plus 
souvenl,  le  fou  n’est  pas  tres  intelligent  ; s’il  faut  n’etre  pas  tout  a fait  un 
imb(icile  ou  un  d(ibile  pour  fabriquer  un  diilirc  de  persiiculion  bicn  Icnu. 
d’aulre  part  (piclle  forme  de  folie  peuvenl  bien  faire  les  gens  niellcincnt 


(')  J.  Voisix.  L’idiotic.  Paris,  1895. 
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iiitolligenls?  Ci'la  ramene  par  un  ileloiir  a la  graiulo  (picslinn  dii  goiiie  [)arenl 
do  ridiolio,  pour  quchjucs-mis.  de  la  I'olie  ou  do  la  novrosc.  Jo  lo  rappollo 
on  passanl  sans  y insislor;  nous  uo  souuuos  pas  pros  do  rosoudre  oo  pro- 
bloine  dout  los  donnoes  luoincs  soul  uial  doliiiios. 

Enipiolaut  irregulioroiucnl  sur  los  dogros  do  colto  dcliello,  il  I'aul  placor 
dcs  lypes  clini(pios  trbs  rools.  II  ost,  corlain  qirun  idiol,  ruicrocbphalc,  liydro- 
cophalo,  luyxoodoiualoux,  uu  iiuhocilo  ainhilioux,  ])orvors,  olc.,  oxisloni  a 
Total  de  lypes  individuols;  c’ost  ([u’en  oll'ol  il  n’y  a pas  unc  idiotic,  iiiais 
des  idiots.  C’ost  cc  (pTont  coinpris  Griesinger  el  sui-tout  Schiile'.  Co  der- 
nier, dans  son  Iraitd,  fait  la  description  (Tune  sbrio  de  ty|)cs  individuels  quo 
j’utilise  cn  grande  partie  plus  has;  e’est  d’aillours  la  caracl6risti(pio  dii  livre 
de  Sehiilc,  d’elendro  indbliniincnt  le  noinlire  dos  formes  de  la  folic,  a juste 
raison,  cn  rapport  aveo  la  variele  dcs  caraetbres  individuels. 


SIGNES  DE  DEBUT 


ILorsque  Tidiotic  csl  la  consequence  d’une  affection  qui  a paru  a un  cer- 
tain age,  e’est  a partir  de  cc  inoinent  quo  les  parents  remar(|uent  des  chan- 
geinents  qui  les  I'rappcnt  par  le  contrastc  quo  lours  enfants  presentent  avec 
)!  cc  qu’ils  blaient  avant  le  debut  de  Talfeclion  cerel)rale ; niais  (jiiand  il  s’agit 
'1  d'idiotie  congenitale,  les  parents  observateurs  s’aperfoivcnt  do  bonne  bcure 
ij  ([lie  leur  enfant  « n’est  pas  comme  les  autros  » ; ils  s’aperpoivent  que  Tenfant 
9 tette  avec  difficulti;,  e’est-a-dire  que  cot  acte,  qui  doit  devenir  automatique, 
! cst,  a chaque  reprise,  aussi  diflicile  fjuc  le  premier  jour;  d’autres  fois,  ce 
sont  des  cris  peri;ants,  persistants,  dont  on  n’arrive  pas  a trouver  la  cause; 
t d’autres  fois  encore,  e’est  la  manierc  dont  le  nourrisson  se  comporto 
I vis-a-vis  du  mondc  extorieur;  il  csl  impossible  ou  difficile  de  lixer  par  la  vue 
I son  attention,  le  regard  ne  s’arrete  sur  rien,  ou  bien  e’est  Tou'ie  (pii  cst 
( plus  atteinte,  et  les  parents  croient  d’abord  qu’il  y a surditi),  ce  qui  arrive 
I d’ailleurs  aussi.  ou  bien  cecite.  L’enfanl  ne  manifeste  souvent  absolument 
aucune  impression;  il  est  inortc,  ne  rit  pas,  ne  s’agite  pas,  ne  cherebe  pas 
a prendre  les  objets  qu’on  lui  prilsenle,  ou  au  conlraire  ne  pent  se  lenir 
I tranquille  et  cst  sans  ccssc  cn  mouvement.  Puis  on  s’apercoit  (pie  la 
' marchc,  la  parole,  no  viennent  pas ; cl  au  moment  oii  Tintelligence  dcvrail 
s'cveiller,  les  parents  constatcnl  avec  effroi  qu’ellc  reste  assoupie.  L’idiotie 
devient  de  plus  en  plus  apparente  avec  Page,  aussi  bien  les  signes  physiques 
que  les  intcllccluels,  si  bien  (ju’a  un  moment  il  n’y  a plus  de  doule  pour 
les  parents  que  leur  enfant  ne  soil  anormal. 


TYPES  CLINiaUES 


Vidiot  profond  congdnilaP.  — Assis  ou  affaissij,  inerte  sur  sa  ebaiso 
perebe,  repandanl  autoiir  delui  Todeur  caracldristiqiic,  incapable  de  marc|icr 

t')  SchCle.  Traile  diniqne  des  maladies  mentales,  trad,  fr.,  p.  i7a. 

(*)  Je  mcls  de  c6tu  I’anenccSplialc. 
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L‘t  do  SC  tonii-  dol)oiit,  diironiic,  liidonx  a voir  a cause  do  scs  nialConiiations 
cranienues  cl  faciales,  des  dilVormilos  loralologi([ucs  cl  palliologi(|iics  do 
SOS  iiicmbros,  il  csl  roduit  a imc  vie  purcincnt  vdgolativo.  11  no  parlo  pas. 
no  roinuc  j)as,  no  rogardc  ricn,  pas  nieino  la  noniTiluro  (pi’on  osl  oblige 
do  Ini  laire  ingurgilor;  il  no  seal  ni  la  laini  ni  la  soil',  il  a on  boanconp  d(! 
|)cino  a apprendrea  tdtor  cl.  ineino  on  a etc  oblige  do  Ic  noiirrir  on  Ini  versant 
lo  lait  jnscpie  dans  le  pharynx.  Rion,  pas  nicinc  la  crainto,  no  pent  le  I'airc 
sortir  do  sa  torpenr,  il  no  sent  ricn;  il  est  an-dcssons  des  aniinanx.  Uii 
[)cn  nioins  profond  cst  cot  antre  idiot  (jni  inanircstc  par  des  grogneincnts  on 
des  cris  pergants  qn’il  a faini  on  soif,  qni  s’agite  snr  sa  chaise  a la  vne  do 
sa  pitance,  on  dbployant  une  glontonncrie  insatiable.  Cclni-la,  qncbpierois, 
est  accessible  a la  crainto,  a la  penr  des  coups,  on  pent  nianiresler  dc  la 
colere  qnand  on  le  derange  de  sa  place  habitncllc;  inais  la  s’arrelo  la 
snperiorite  dc  son  developpeinent  intellectnel  snr  cclni  dn  premier.  Cette 
crainle  pent  parl'ois  etre  Irop  facilement  provo([uee;  J.  Voisin  a observe 
l)lnsicnrs  cas  d’emolivite  chez  des  idiots  nn  pen  inoins  profonds  et  pour  liii 
la  constatalion  dc  cette  oniolivitb  suffit  pour  etablir  nn  manvais  pronoslic 
an  point  de  vne  de  Fedneation  possible.  Onelqnes-nns  dc  ccs  idiols  out  des 
tics,  se  balanccnt  anloinatiqncmcnt  snr  lenr  siege,  on  agitent  lours  meinbres, 
on  se  I'rappent  (idiots  antoniali(pies) ; coinnic  le  disait  Esqnirol,  ils  semblenl 
ctre  des  machines  monlocs  pour  prodnire  tonjonrs  Ics  memes  monvements; 
d’anlres,  an  conlraire,  sans  cesse  agilbs  (idiols  versatilcs  dc  Griesinger). 
remuenl  snccessivemcnt  tons  lours  meinbres  sans  Ireve  ni  repos.  Cenx  qui 
penvent  marcher  toncbenl  a lout,  sc  lieurlenl  anx  mcnblcs,  Tiaqipcnt  de  la 
tele  les  mnrs,  se  rnntilent  sans  ricn  sentir,  sc  mordent,  dechircnl  leurs 
vetemenls,  etc.  11  y on  a d’antres  ([iii  sont  agites  par  acres,  par  periodes, 
d’antres  enfin  verilablemcnt  circnlaires  (J.  Voisin). 

Vidiot  p)-ofond  [par  lesion  acquise).  — Parmi  les  idiols  profonds  cl 
inedncables,  il  y en  a ipii  fra|)pcnt  a premiere  viic  par  la  pbysionomie 
agi’eable,  regnliere,  faisant  nn  contraste  marque  avee  celle  des  autres. 
On  ponrrail  les  croirc  assez  intelligents;  il  n’en  est  rien  : ce  sont  des 
enfanls  donl  le  developpeinent  a etc  arrete  apres  la  naissance  vers  1 an  ou 
18  mois  generalcmcnt,  parfois  plus  lard.  11s  sont  sonvent  paralyses  on 
galcnx;  mais  ils  sonrient  anx  [lersonnes  (pii  les  soignent,  reconnaissent 
lour  nonrrilnre  cl  penvent  jnsqn’a  nn  certain  point  manifester  leurs  senti- 
ments rudimcntaircs,  vestiges  dc  lenr  premiere  education.  Cc  sont  des 
idiols,  car  il  y a arret  dc  developpeinent;  mais  cc  sont  anssi  des  dements, 
car  ils  ont  perdu,  sous  Finllnence  de  FaHeclion  qni  les  a frappes,  la  plnpart 
dc  Icnrs  acquisitions  psycliiqncs  . Ils  sont  d’ailleurs  generalement  incapables 
d’nne  amelioration  qnelconqnc  s’ils  ont  ete  arretes  Irop  jennes. 

Vidiot  educable  (ne  renlrant  dans  anenne  des  categories  tranchees  do 
la  microcepbalic,  de  riiydrocephalie,  du  myxa'deme).  — 11  est  nn  pen 
moins  dilforme,  il  pent  sonvent  marcher  et,  qnoiqiic  souvcnl  gateux,  il  est 
moins  reponssant  qne  Fidiot  profond.  11  sail  reconnahre  sa  nourritm’c. 
manifester  son  impatience  de  la  recevoir,  sa  joie  dc  la  goulcr,  sa  colere  si  on 
la  Ini  cnleve  on  si  on  le  contrarie;  il  cst  susceptible  d’nn  certain  altachcmcnt 
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u |U)iii‘  Ics  |)Prsonncs,  ou  do  tendances  vers  certains  olijels;  niais  I’instinct 
/ sexiiel  n’est  represente  (pie  par  ro.nanisnie  on  dcs  tendances  perverties ; il 
[j(  pcnil  fixer  son  attention  sur  certaines  clioses  et  acipnirir  ipieUpies  idiies  nn 
;i*  pen  aU'dcssns  des  idi'es  les  pins  concnjtes;  il  pent  |)ai  ler  et  pent  apprendre 
if  a tracer  (jnelipies  lettres  on  a il'crire,  inais  le  pins  sonvent  d’nne  ration  diil'ec- 

0 tnense,  coniine  I’a  indiipie  Herkhan.  Parini  ces  idiots  (idncaliles,  les  nns  sent 
j.  doux,  les  antres,  an  contraire,  pervers,  se  inetlent  racileinent  en  colere.  Ce 
il  sont  enx  anssi  qni  inanirestent  des  talents  partiels,  connne  le  chant,  le 
Il  calcnl  antoinatiipie,  etc. 

U V idiot  li)/droccpltnle  (voyez  Farticle  Ilijdrocephalie).  — II  1‘rappe  a pre- 
n uiiere  vne  par  le  diivelopiienient  exagiirii  de  la  tiite  inclimie  en  avant  on  en 

1 arriere,  fpii  hoinhe  an-dessns  de  la  lace  petite,  anx  ti‘aits  fins,  a I’expression 
ordinairenient  triste  et  inorne;  lent  dans  ses  inonveinents,  ne  jonant  pas, 

Il  la  inarclie  lonrde  et  trainante,  qnehpiefois  paralysii  on  pariisiii,  ayant  la  vne 
|j  laible  on  perdue,  I’liydrocephale  est  giinciralenient  donx,  tranquille  et  nnini 
f;  de  sentiments  (‘liiinentaires  socianx  et  inoranx;  inais  il  est  snrtont  indille- 
‘I  rent,  sans  volonte;  il  est  pris  parfois  d’acces  de  colere  et  son  diifaiit  ordi- 
a naire  est  la  vanite  ipii  se  traduit  chez  les  lilies  par  le  havardage  et  la  cof[iiet 
Il  terie,  et  chez  les  garfons  par  certaines  priitentions  (Bonrneville) Mais, 
R coinine  le  dit  encore  Bonrneville,  si  le  type  extiirienr  est  IVappant,  le  type 
II  moral  de  Thydrocephale  n’est  pas  tres  delini\ 

V idiot  micvocdphale^ . — Le  microcephale a nne physionomie  simiesqne, 

, « le  crane  tres  (itroit  en  avant,  sans  saillie  en  arriere,  avec  de  racrocephalie 
Il  sonvent,  les  oreilles  diitachees  de  la  tete,  le  prognathisme,  le  nez  fort,  les 
J yenx  petits.  vifs,  trop  rapproches  de  la  racine  dn  nez,  la  machoire  inlerieure 
I forte*.  » L’attitnde  gem^irale  est  anssi  cede  d’un  singe.  Il  serait  gdndralenient 
'1  tres  bavard  pour  Sollier,  ponrtant  j’ai  vn  des  idiots  de  cette  catdgorie  qni 
I ne  parlaient  pas.  Ils  out  sonvent  des  iiiipnlsions,  des  inonveinents  de  colere, 

I et  (I’antres  fois  ils  sont  polis  et  aHectneiix,  et  on  pent  rencontrer  tontes  les 
i varietes  d’litat  mental  inlerieur.  Un  cas  intiiressant  qiie  j’ai  vn  est  celiii  d’un 
grand  microcephale,  fort  et  hien  hati  (sanf  le  crane)  qni,  dans  la  division 
des  enfants,  insupportable,  ahnsait  de  ses  muscles  et  opprimait  les  autres ; 

' pass(>  anx  adnites  et  dument  corrigd  par  enx,  il  est  devenn  donx  et  docile; 

I cc  (pii  pronve  qn’il  a prolitii  de  l’exp(irience  de  la  vie,  ce  qni  n’est  pas  mal 
' pour  nn  idiot. 

L'idiol  myxoedemateux.  (Voyez  rarticlc  Mijxoedeme.)  — L’ aspect  est 
ahsohnnent  caractciristiquc,  j’en  donne  ici  Ic  riisnme  d’apres  Bonrneville*. 
Tete  longue,  c'crasiic  dn  front  an  vertex,  large  a la  base  et  camie,  asyiini- 
! Iriqiie;  protiib(irance  occipitalc  oITrant  nn  dcivcloppemcnt  a pen  pres  nor- 
mal. Chevenx  gros,  rndcs,  longs,  brims  on  blond  ronx,  calvitie  partiellc. 
Beau  de  la  face  et  dn  corps  glabre.  Aspect  trapn,  ramasse,  massif,  lourd  et 
epais.  Tete  penclmc.  Physionomie  apatbiipic,  bestiale.  Faux  oedFmie  des^pan- 

(*)  HounsF.viLLE.  Uecherches  cliniqncs  el  Iherapeuliques,  etc.,  vol.  XIV,  I89i,  p.  l7o. 

(*)  Bouh.neville.  licchei'ches  clin.  el  themp.,  etc.,  vol.  XIV,  1891,  p.  530  Cl  suiv. 

(’)  BcnKiiAN.  Die  inikroceplialen  Idioten.  Allq.  Zeitsclir.  f.  Psi/chiuirie,  lid.  XXXVIl,  1880,  S.  191. 

(*')  Soi.LiEn.  hoc.  cit.,  p.  168. 

(’)  Bomi.NEviLi.E.  Hecherches  clin.  cl  llicrnp.,  etc.,  vol,  X,  1890,  a la  page  110. 
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pic'l'cs,  (los  joiios,  (les  orcillcs.  Noz  epalo,  levrcs  6|)aisscs,  l)Ouchc  entr’ou-  J 
verto,  (Icnlilion  lanlivo,  langiie  Ires  voliiminciise.  Pas  do  slrahisinc;  scusi-  'j 
l)ilitd  rotinionne.  IMdpliaritc  ciliaire.  Orcillcs  parCois  ccartccs,  jaunalrcs  1 
coniinc  ccdenialciises.  Mastication  rcgidicrc.  Pscudo-lipoiuc  des  joucs,  dcs 
crciix  sus-claviculaires,  etc.  Cachcxic  pachydcrinique.  Cou  Ires  gros  et  tres 
court,  pas  de  goitre.  Thorax  del’ormc.  !Seins  nids  ou  pctils.  Ventre  Ires  gros  ' 
et  tres  large,  hernie  omhilicale,  non  inguinale.  Organes  genitaiix  on  genei'al  =i 
atrophies.  Pas  do  surdite.  Odorat  pai'aissant  normal.  Gout  normal.  Vive  sen- 
sihilite  an  froid.  Temperature  56“,5-57“.  Appetit  mediocre.  Choix  des 
aliments.  Constipation.  Propre,  susceptible  de  Ic  devenir.  Secretions  urinaires 
plutot  diminuecs.  Absence  de  desirs  veneriens,  pas  d’onanisme,  pudeiir. 
Piachitismc  et  scrofule.  Marche  lourde.  Mouvements  lents ; possihilite  d’une 
marche  memo  assez  longue.  Conscience  des  hesoins.  Sentiments  alTectil's 
conserves.  Memoire  relativement  developpee ; caractere  en  general  doux. 
Yocahulaire  restreint  ou  parole  assez  lihre.  Voix  aigre,  rauque,  slridente. 

V idiot  cretin  (joitreux  (idiotic  endemique)*.  — La  seule  dilFerence 
serait  la  presence  non  constante  d’un  goitre  et  I’origine  de  Paircction. 

Vinihecile.  — L’hahitudc  exterieure  se  rapproche  de  I’ordinaire,  pour- 
tant  il  y a soiivent  dcs  stigmates,  des  mairormations,  ou  un  melange  d’arrcTs 
de  developpements  et  d’etals  pathologiques.  L’imhecilc  paiTe,  marche,  agit, 
et  pent  etre  susceptible  (rune  certaine  education.  On  pent  distinguer  plu- 
sicurs  types  avee  Schiile. 

V imbecile  ordinaire.  — Les  sentiments  sonl  vagucs,  peu  profonds; 
I’inlelligence  pen  developpee;  la  parole  souvent  speciale  (imbecillite  apha- 
sique  de  Schiile  et  les  Kleine  drollige  Kaitze  do  Gricsinger).  « 11s  connais- 
sent  ceux  qui  les  entourent,  sc  souviennent  des  noms  el  des  personnes, 
a})prennent  la  lecture,  Pecrilure  el  les  premiers  elements  du  calcul.  11s  iie  , 
manilestenl  aucunc  activile  s|)onlanee,  aucun  ennui,  ne  desirent  pas  modifier 
leur  situation.  On  [)eut  les  employer  a des  travaux  laciles.  Presque  tons  se 
monlrenl  sociables  et  de  bonne  volonte  (Schiile).  » J’ajoutcrai  que  (pielques- 
uns,  commeje  Lai  vu  si  nettement  lorsque  j’etais  Tintcrne  de  Legrand  du 
Saullc,  il  la  Sal[)elriere,  conservaient  indeliniment  un  langage  enfanlin  (mon 
petit  papa,  ma  petite  maman,  mon  petit  docteur,  etc.),  qui  fait  contraste 
avee  leur  age  el  avec  cerlaines  de  leurs  aptitudes,  car  ici  comrne  dans  toutc 
Pidiolie  Tarret  de  developpcmcnt  poiTe  tres  inegalement  sur  les  diverscs 
fonctions. 

Limbecile  orcjueillenx.  — L’intelligcnce  n’est  pas  plus  developpee  que 
dans  Ic  type  precedent  : il  pent  lire,  ecrire,  un  peu  calculer,  s’occuper  a 
quelque  chose,  mais  Limbecile  orgueilleux  aime  a parailrc,  il  manifeste  des 
idees  ambitieuses,  compose,  invente,  dessinc  (souvent  des  dessins  infor- 
mes), se  ddcore,  se  pare  d’un  uniforme  baroque  ; son  « exlerieur  donne 
line  impression  tragi-comique  » (Schiile).  11  est  d’ailleurs  tantot  satisfait, 
lantot  querelleur,  emporte  avec  des  acces  de  colere. 

Vinibecile  agite,  instable.  — Il  est  impossible  de  lui  apprendre  un 

(')  Wagneh.  Loc.  cU.  Je  n’ai  pas  ici  a recherchcr  les  rapports  qu'il  y a entre  Ic  myxcedeine  ou 
cretinisme  sporadique  et  le  cretinisme  endemiquo. 
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iiK'tier.  (|uoiqu’on  arrive  avec  l)(!iuic;o\i])  (]('  peine  a le  I'aire  lire,  tk’rire  nn 
pen  ef  conipler,  iiiais  I’altenlion  esl  lroj»  inslahle  ])oiir  (pTil  airive  a lairc; 
qiioi  qiie  ee  soil  ; lii-oiiillon,  vanlard,  sans  eesse  en  nionveinenl , se  nuManl 
cle  tout,  e’est  la  veritable  inonelie  tin  (“orlie;  il  a (piehinelois  des  idecis  de 
I'lnfe,  de  vagabondage. 

V idiot  educable,  I' imbecile,  le  debile  par  lesion  cerebrale  aeqnise 
apres  la  naissance.  — Sans  anomalies  inanpiees  de  developpeinent,  sanf 
quand  il  y en  a d inl'antiles,  j)ar  snit(!  de  lesions  cerebrales  ayant  ainene 
par  exeinple  riiemiplegie  spasmodicpie,  il  parait  ordinaireinenl  normal  a 
premiere  viie.  Ce  n’est  qu’a  rexamen  (jne  Ton  s’aper^oit  des  lacimes  de 
son  intelligence.  Ce  sont  snrtont  pour  ccs  cas-lii  qne  le  public  incrimine  a 
juste  litre  Ics  maladies  iiirectienses,  et  surtout  la  lievre  typbo'ide,  et  alors  le 
niveau  de  I’intelligence  est  plutdl  unirormement  bas,  lamemoire  mauvaise; 
I’inegalite  de  developpement  des  diHerentes  fonctions  psychiques  esl  bieii 
nioins  marquee  ici. 

Le  debile.  — Avec  loutes  ses  varietes,  qni  va  se  perdre  dans  les  formes 
qui  constituent  la  zone  intermediaire  entre  I’etal  sain  et  I’etat  morbide,  entre 
la  raison  et  la  folie.  C’est  cel  individu  tpii  pent  avoir  des  dons  particuliers, 
line  menioire  localisee  incroyable,  le  don  de  la  parole  (Wildcrmutli,  cite  pai' 
Emminghaus  \ indique  une  variete  ou  il  y a des  troubles  considerables  de  la 
parole  ou  des  langues,  etc.),  rnais  qui  n’en  esl  pas  moins  loujours  un  inferieur 
intellectuel ; il  pent  jouer  un  certain  role  dans  la  societe,  mais  toujours  un 
role  subordonne,  car  ce  qui  lui  inamjue  avant  tout,  c’est  I’iniliative,  le  jugc- 
iiient;  c’csl  un  routinier  incapable  de  sorlir  de  I’ornik’e  qui  lui  est  tracee  ; 
il  esl  apte  surtout  au.x  Iravaux  manuels.  11  a des  sentiments  moraux,  mais  ne 
sail  pas  toujours  tres  bien  les  placer  ; parfois  il  a aussi  un  sentiment  exagere 
de  lui-meme  et  une  faconde  qui  marque  le  vide  de  rintclligence.  Parfois 
aussi,  comme  rimbecile,  et  plutdl  (pie  rinib(3cile,  il  a de  I’esprit  superficiel, 
la  repartie  vive  et  brillante  (boulfons  des  rois  et  seigneurs  sous  I’ancien 
rcigime^). 

V imbecile,  le  debile  pervers.  — Non  seulcment  rintelligence  est  faible, 
mais  en  outre  il  y a arret  de  dtiveloppement  ou  perversion  du  sentiment 
altruistc;  c’est  la  I’antisocial  dont  parle  Sollier;  e’est  nieme  de  la  veirilable 
moral  insanity  avec  un  dciveloppemenl  inlerieur  de  tout  I’etre  psychique, 
car  la  moral  insanity  peutexister  cbez  des  individus  dont  le  developpement 
intellectuel  est  tres  suffisant  pour  leur  permettre  de  faire  figure  dans  la 
societe>  figure  parfois  brillante  quand  a I’absence  de  scrupule  s’allie  une 
intelligence  deliee  : les  exemples  ne  manquent  pas,  depuis  le  vulgaire  cri- 
minel  jusqu’a  riiomme  politique  sans  conscience  ou  an  financier  v(3reuxN 
-Mais  pour  en  revcjiir  aux  faibles  d’esprits  amoraux  cl  immoraux,  je  ne  puis 


(*)  Emmi.nghaus.  Die  psychischen  StOrunyen  im  Kinrle.saUer.  Tubingen,  1887;  in  Gerhai'dts  llaii  db. 
Kinde/'krankheilen,  S.  251. 

(*)  I’aul  lIoKEAU  (de  Tours). et  bouffuiis,  Vur'ia,  1885. 

(®)  On  Irouvera  un  rdsume  des  discussions  sans  fin  sur  ces  quesUons  de  la  ci’iniinalitd  et  de  la  lolie 
morale  dans  bAU.EMAGXE.  Theories  de  la  criuiinalile,  Encijclupedie  des  aide-memoires  de  Leaide,  Paris. 
S.  b,  1896.  Voir  aussi  Morselu,  trad  ilal.  du  Trnile  de  Charcot  et  Bouchard.,  p.  282,  pour  la  distinction 
des  diirOrcntcs  varietes  de  moral  visanitij. 

maladies  de  l’enfaxce.  — IV. 
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Tnioii.v  lairo  (|ik'  do  I'opfodiiirc  on  parlio  la  (l(is(Ti|)tiou  do  Scliiilo',  pour  co 
ipii  loiiolio  au  cole  do  folio  inoralo  qui  roiiiportedo  heaucoup  sur  la  faildcsse 
inlcllccliiollo  : « Co  sont  dcs  cnl'ants  qui  n’ont  ricn  do  ronfanl, ; ils  no 
inonlroiil  aiicun  respocl  ])our  lours  parents,  aucuuc  alfocliou  pour  lours 
IVores  of  scours,  aucuuc  couq)assion  pour  Ics  animaux;  los  louaugos  ot  Ics 
])uuitions  los  laissont  ogalcuiont  indilloronts ; los  exhortations  no  los  touchonl 
pas  on  los  Ibnl  persoveror  davantage  dans  lour  conduite.  Do  tros  honno  liouro, 
ils  aiinont  a fairc  Ic  nial  ot  a enfreindre  toutes  los  dofcnscs,  ot  cetto  lon- 
danco  augmente  a luosure  qu’ils  devionnent  plus  hahiles  dans  Ic  inal.  Lo 
rnensonge  ot  la  dissiinulation,  inalgro  tons  los  clVorts  do  I’oducation,  lour 
sont  chers,  ot  ils  y rccourent  sans  ccssc.  [Los  joios  ot  los  doulours  do  lours 
parents  no  los  touchent  pas  oil  n’oveillcnt  on  eux  qu’un  sentiinent  fugace  ; 
si  Ton  a cherchb  a los  redresser  par  des  inoycns  energiquos,  ils  n’en  sont  ipio 
plus  arrogants  ot  detenninos,  ot  ils  retomhent  sans  cossc  dans  los  luenies 
I'autos.  Sou  vent  on  est  ellrayc  do  los  voir  manifester  trbs  tot  los  pires  ten- 
dances, le  hesoin  de  voler,  la  moclianceto  ot  uieiiie  la  cruautd  onvers  lours 
cainarades.  » Sournois,  vindicatifs,  coinodicns,  ils  siniulent  dos  maladies, 
dos  tonfatives  de  suicide,  portent  dcs  accusations  imaginaircs,  quelquerois 
contre  leurs  parents,  coinnie  j’ai  ou  I’occasion  de  lo  voir  rocemment  cliez 
line  petite  fille  qui  accusait  avec  details  circonstancies  son  pore  do  I’avoir 
violee  ot  qui  olait  vierge.  Ils  sont  souvent  vagabonds,  errent  ot  volont  dans 
los  campagnes,  lueltent  lo  feu  aux  granges,  etc.  Co  sont  cos  onfants  qui 
chaugent  conslarninent  d’ocole  en  sc  laisant  renvoyer  de  toutes.  La  puberte 
ne  fait  (praccentuer  leurs  niauvais  instincts  : on  los  retrouve  souvent  plus 
tard  pensionnaires  des  prisons  ou  dcs  asilos,  toujours  dangcreux,  jamais 
disciplines,  malgro  los  doboires  ipio  lour  cause  lour  caraetbre  porverti. 


MARCHE,  DURI^E,  TERMINAISON,  COMPLICATIONS 

Nous  avons  vu  le  debut  de  cos  btals  divers,  nous  venous  de  dberire  pour 
fixer  les  idees  quelqiies  typos  cliniques  ot  il  y ou  a d’autros;  il  rcstc  a voir 
rbvolulion  des  idiots,  des  imbeciles  ot  des  dbbiles  dans  lours  dillerentos 
formes.  11‘une  fafon  gbnbrale  on  pout  dire  (pie  les  idiots  sont  tout  ce  qu’il 
y a do  plus  slationnairc.  Si  a force  de  patience  on  ari  ive  a lour  faire  faire 
qucbpies  progres,  on  pent  etre  stir  quo  ce  progres  s’arrete  et  sera  remplace 
par  line  retrogression  sitot  qu’on  suspend  les  IcQons,  et  nienie  souvent  a tin 
certain  age  I’idiot  baisse  meme  sans  cause.  Si  le  developpement  intellcctuel 
est  ainsi  arrete,  le  developpement  physique  Test  aussi;  la  marcbe,  la  parole 
sont  apprises  tres  tard  (5,  6 ans),  quelquefois  jamais;  la  dentition  est  re- 
tardee.  L’idiot  memo  adulte  est  petit%  son  developpement  sexucl  est  tres 
retarde  ou  incomplet,  surtout  cbez  les  gar^-ons,  car,  pour  .1.  Voisin,  cbez 
les  lilies,  la  puberte  ne  le  serait  point.  II  depassc  generalcment  pen  I’age  do 

{')  SciiLLE.  Traill’,  ait.  ; Moiial  insanitv,  p.  i(i8.  Voir  aiissi  E.  Bi-euleii.  Ueber  moralischc  Idiotic, 
Yierlcl  Jahrsch.  f.  i/ericht.  Medic,  v.  Sanitdlsw.,  1893. 

(*)  Kind  (cite  par  Emminoiiaos,  loc.  cit.,  p.  259)  donne  dcs  cliillrcs  statistiqiics  sur  la  laille  dcs  idiots. 
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00  aiis.  Un  (los  modes  do  foiMiiinaison  cst  nne  sortc  dc  cachexic  a marehe 
i:  Ires  rapide,  cl  Ton  ne  trouve  iden  dc  hien  net  a Tautopsic.  Parmi  les  coiii])li- 
i cations,  et  je  n’y  fais  pas  ronlrcr  des  afTcclions  causes  do  I’idiolie,  il  I'aul 
j noter  Ic  symptdme  epilepsie  cpii  se  rencontre  chez  nn  tiers  des  idiots.  Cette. 
i coexistence  est  faclicusc  pour  Ic  devclo|ipcmcnt  intellectnel,  cliaqne  serie 
I d’acces  etant  nne  cause  d’arret  ct  dc  decheancc.  Les  etats  de  inal  viennent 
I sonvent  terminer  la  scene.  Parmi  les  complications,  il  faut  noter  la  choree, 

[ I’hysterie,  les  allections  des  yeux,  de  la  peau,  la  tnherculosc,  la  syphilis,  les 
|i  infections,  les  alfections  de  la  houche  et  des  dents  (stomatites,  gingivites, 

• caries,  etc.),  du  tnhe  digestif,  qui  sont  sonvent  causees  par  la  gloutonneric 
I de  Pidiot,  qui  avale  tout  ce  qui  lui  tomhe  sous  la  main'.  II  y a grande  difli- 

culte  a reconnaitre  ces  difterentes  affections  chez  Pidiot,  qni  nose  plaint  sou- 
! vent  pas  du  tout.  Les  infections  amenant  dc  la  fievrc  out  quelquefois  pour 
rosultat  dc  surexcitcr  les  fonctions  psychiques  ct  d’elcver  passagerement  Icur 
niveau. 

Des  psychoses  intercurrentes*  peuvent  aussi  se  montrer  ayant  ce  carac- 
' tere  special  d’evolucr  sur  un  fond  de  faihlesse  intellectuelle,  melancolie, 

1 inanie,  paranoia  pen  systematisee  (chez  les  imheciles  ct  dehiles),  delire  de 
grandeur  pen  systematise  qui,  chez  Pimhecile  ou  debile  adulte,  peutetre  pris 
pour  de  la  paralysie  generalc^.  L’imhecile  ou  Pidiot  peu  accentue,  surtout 
non  congenital,  pent  vivre  vieux ; il  y a,  par  exemplc,  a Bicetre  deux  frercs  idiots 
([ui  sont  ages  d’une  cinquantaine  d’annees.  Le  dehile  vit  comme  tout  le 
inonde.  Les  complications  par  Pepilepsie  on  la  folic  sont  naturellement  plus 
graves  a cause  de  la  demence  possible. 

Quant  aux  differentes  formes,  jc  renvoie  aux  articles  qui  leur  sont  con- 
sacres  ct  qui  dependent  dc  Paficetion  dont  Pidiotie  cst  le  symptdme. 


£TAT  SOMATiaUE  EN  PARTICULIER 

Lorsque  Pidiotie  cst  congenitale,  on  rencontre  des  signes  de  degeneres- 
eence  ou  anomalies  de  devcloppemcnt,  soit  sculs,  soit  associes  a des  lesions 
veritablcmcnt  pathologiques.  Lorsque  Pidiotie  est  acquise  apres  la  naissance, 
il  n’y  a pas  beaucoup  de  signes  de  degenerescence  congenitale,  niais  il  y 
i a cles  lesions  ct  des  degenerescences  infant ilcs  en  rapport  avec  Paflection 
i dont  Pidiotie  est  un  svrnptdme.  Je  n’ai  pas  a decrire  ici  (ce  qni  est  fait  ail- 
I lenrs)  les  lesions  ct  les  troubles'  somatiques  des  divei’ses  encephalopathies 
I du  foetus,  dc  Penfant,  encephalitcs  traumatiques,  hemorragics  ou  ramollisse- 
1 irient,  porencephalies,  scleroses,  meningites  diffuses,  qui  se  traduisent  cli- 
I niqueinent,  soniatiqucmcnt,  par  les  symptdmcs  durables  de  Phemiplcgie 

• spasinodique,  dc  Phemiathetose,  de  Pathetose  double,  les  dipldgics  spasmo- 
' diques  (maladic  de  Liftle),  non  plus  qne  les  tumeurs  de  Penccphalc,  ou  le 

(')  i.es  vi‘p(5lalions  aclriioldes  sont  frdqucntcs  (lialnic). 

(*)  Voyc/.  Kumingiiaus,  lor.  cit.,  p.  205. 

(’)  Voyez  Komos.  Contribution  a lY-tiule  du  diagnostic  dc  la  paralysie  generale  (Le  delirc  des  paraly- 

• tiques  gi'-nrraux  et  des  faiblcs  d’esprit).  Tli.  dr  Vans,  1889-, 
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myxQ}(lemo,  ou  riiydi'ocopalie,  on  la  syphilis  liercditairo.  .I'iiisislorai  davaii- : 
lag'c  sur  Ics  aiiomalic's  dc  devoloppoiiienf  eii  relation  le.  phis  soiiveiit  avcc 
des  afleclions  ei-dessus  emmierecs,  y coiii[)ris  celles  de  rcncephalc,  ipic  I'on 
pent  rencontrer  remiics,  comhinecs  on  jihis  ou  inoiiis  <rrand  noiiihre,  cluv, 
ies  idiots,  Ics  iinhecilos  et  les  di'diiles  ou  laihles  d’espril  ct  ipii  I'oiil  jiaiiie  d(> 
la  jdiysiouoiuic  diui([ue  do  I’idiolie.  Cdiez  los  idiots  surtoul  eougeuilaiix  Irs 
ariomalios  ap[)arcutos  sout  Ires  uiar([uecs  ot  tres  uouihrcusos ; an  I'lir  el  u 
inesurcqu'ouse  rapproche  dc  I’etat  uonual,  olios  lo  sout  luoius  ; iiiais  d’una 
part  elles  jieuvcut  cxistcr  chcz  des  iudividus  suriisaiiimcut  saius  d’csprit  et 
d’autro  }>art  los  idiots  uou  cougeuilaiix  sout  gduoralciiieut  assez  hiou  con- 
formes'.  Au  point  de  vuc  pratique,  si  ccrtaiuos  dc  cos  anomalies  peiivent  i 
mdiquer  rexisleucc  d'auomalies  oachoos  du  systeme  ucrvcux,  il  laut  avouer 
que,  jusqu’a  present,  dies  u’out  pas  grande  importance  dans  la  luajorite 
des  cas^ 


Anomalies  de  d6veloppement".  Crane.  — Lc  crane  IVappe  generale- 
ment  a premiere  vue  par  scs  proportions  anorinalcs  : trop  petit  ou  trop , 
grand,  ou  asymetrique  et  malformo  de  diverses  lafons.  On  a mesurc  el 
etudie  ces  inaUbrinations  depuis  Esipiirol  (Esquirol,  Georgct,  Calmeil,  Par- 
chajipe,  Lelut,  Seguin,  L'unicr,  Baillarger,  Foville,  Virchow,  Griesingcr,  etc.*). 
Mais  il  n’y  a pas  de  Ibrnie  du  crane  propre  aux  idiots. 

MicroccphaUe.  — Produite  generalement  par  nn  arret  de  devcloppcuieiit 
cn  masse  portaiit  sur  le  crane  et  le  ccrveau  : le  crane,  tres  petit,  fuit  eii 
arriere  et  I’ait’contrasle  avcc  la  face  .saillante  ct  developpee.  Cette  mallbruia- 
tion  etait  consideree  au  contraire  par  Virchow  connue  due  constaiumcnt  a 
la  synoslose^'preniaturee  des  sutures,  coiinne  le  croyait  aussi  Baillarger.  Cette 
derniere  inter|)retation  avail  conduit  Lannelongue  a entreprcndrc  pour  la  , 
guerison  de  I’idiotic  « niicrocephalique  » la  cmniectomie  systematiqiic. 
Bourneville  a tres  hicn  montre  que,  meme  pour  los  ci'ancs  d’autrcs  formes  . 
chez  les  idiots,  il  nij  a pas  en  fjdneral  de  sij)ioslose  premaiuree  des  > 
sutures.  « Cc  n’cst  ([ue  tout  a fait  exceptionncllement,  dit-il,  quo  Ton  ren- 
contre^une  synostosc  partielle  »,  et  d’ailleurs  « lc  diagnostic  dc  la  synoslo.se  ; 
des  sutures  et  de  repaisseur  du  crane  echappe  jusqu’a  present  a nos  moyciis  ' 
d’investigation".  .le  nc  m’arrete  ]jas  a I’interpretation  que  donnent  (pielques  - 
auteurs,  entre  autres  Vogt,  Ducatte,  Lahorde®,  de  la  microcephalie,  qui  pour 
eux  devrait  etre  consideree  connue  une  reversion  ataviejuc,  car  cela  me 
parait  une  hypothese  tres  aventuree;  ct  je  rappelle  pour  memoire  que  Klcbs  -j 


(')  WiLDEiiMi  rii  (citi'  p.ir  Einminsliaus)  remarque  qiic  les  idiots  qui  n’ont  pas  une  lieredite  cliai'Kil'e 
unt  il  peu  pres  aulanl  de  signes  de  degenerescence  que  les  autres.  II  s’agirait  de  savoir  ce  quo  Wildcr- 
luutli  entend  par  hdredite;  nous  avons  vu  (]ue  cette  notion  etait  tres  pen  ju'ecise  dans  les  auteurs. 

(-)  De  infiiiic  que  plus[liautje  n’ai  fait  qu'el'lleurer  les  theories  de  la  degeneresoence,  de  iiifime  iri 
encore  je  n’indique  que  quelques-uns  des  stiginates  ^de  cette  ddgcnerescence  sans  discuter  toutes  les 
interpriHations  varices  qu'on  en  a donnees. 

t’)  WiLDEiiMuni.  Ueber  Degenerationszeiclien  bei  Epileptischen  und  Idioten.  Wilrlnub.  mcdichi.  Corr.- 
Jilatt.,  n*  i,  Bd.  LXI,  1886.  — Morselli,  loc.  at.,  donne  un  rdsunid  complet  et  les  indications  bibliogra-  , 
pliiques  des  stiginates  de  la  degendrescence  dont  je  n’indique  que  les  principaux. 

(*)  Consultez  D.igo.xet.  Traile  des  vialndies  metilalcs,  Paris,  1891,  p.  670. 

(“j  Bolrseville.  Du  traitenient  cbirurgical  et  mddico-])ddagogique  des  enfants  idiots  et  arrierds.  ■ 
Commiiiiic.  il  I'Ac.  de  med.  (sdance  du  liO  juin  1895),  in  Itecherches  din.  et  Ihernp.,  etc.  Paris,  1891,  p.  • 

(‘)  J.  V.  L.iBouDE.  La  niicrocdpbalie  vraie  et  la  descendance  de  I'liomine.  Heviie  sdent.,  11  niai  189a, 
B”  19,  p.  578. 
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allcihimil  la  production  do  celtc  anonialic  an  spasino  do  I’nlerns,  tandis  (pio 
Shirk  la  inotlait  snr  Ic  eoin|)tc  d’nno  cnccphalilc.  Los  incsnres  anlliropomo- 
(riipics  snr  la  inicrocoplialic  no  me  paraissont  pas  prosontor  nn  Ires  grand 
inlorcH  prafiipio,  anssi  n’on  oitorai-jo  ipio  (piclipios-nnos.  Pour  Broca,  Ics  vi'ais 
iiiicrocophalcs  idiots  penvont  voii'  Icnr  capacitd  cranionno  doscondro  a 
TiOO  centimetres  culics,  la  circonlerence  et  la  longnenr  dn  crane  respectivc- 
mcnl  a o'iO  millimetres  et  100  millimetres.  Vogt'  a mesnre  la  capacite 
cranienne  de  2 microcephales  de  10  a i,')  ans  dont  la  capacite  moyenne  etait 
(Ic  .152  centimetres  cnbes  et  de  7 microce[)hales  adnltes  dont  la  capacite 
('taitde  455.  Dncatte-  conclntde  ses  recherclics  qne  tout  crane  (rune  capacite 
iidcriein-e  a 1 150  et  d’nne  circonlerence  inoindre  de  48  centimetres  est  celni 
d im  idiot  on  iml)('‘cile. 

Cette  microcephalie^  pent  etre  regnliere  on  s’accompagner  d’asymetrie 
de  divers  ordros  commes  celles  qne  je  vais  (‘nnimirer  pins  loin"'. 

Mncrocephalie.  — Cette  angmentation  de  volume  de  la  tete  pent  etre 
due  simplement  a nne  hypertrophic  dn  cervean,  qni  est  rare  (Burnet  cite  par 
Calmeil) ; le  pins  sonvent  e’est  la  constiqnence  de  Phydrocephalie  : I’aspcct 
est  alors  caracteristiqne  (Voir  Particle  llydroceplialie). 

Plariioceplialie.  — C’est  la  di'formation  la  pins  frciquenic.  Lc  crane  csl 
ohliqne  ovalaire,  tres  asymetriqne;  lapartic  anterienre  d’nn  cote  et  la  partie 
postiirienrc  de  Pantre  cote  sont  le  pins  developpees  ; le  dianielre  le  phis 
grand,  antch'o-posU'rienr,  a pris  nne  direction  ohliqne.  Cette  del'orination, 
comme  Pa  montrii  Gneniot,  pent  etre  prodnitc  par  le  deenhitns  lateral,  mais 
nieme  alors  ellc  est  prodnitc  par  nn  retard  de  Pcvolntion  des  sutures.  « Elle 
pent  etre  prodnitc  par  nne  ossification  prematnrec  des  sutures  coronales  ; le 
crane  prend  alors  nn  aspect  reniforme;  ellc  jicnt  anssi  rcconnaitrc  ponr 
cause  nne  asymctric  de  developpcment  dn  crane  lorsqu’nn  parietal  par 
cxcmple  se  diivcloppc  par  denx  points  d’ossilication^.  » 

Scapliocdphalie.  — Le  crane,  allonge  dans  lc  sens  antcro-posterienr  avee 
saillie  de  la  suture  sagittate  sendee  prc'inatnreincnt,  a la  forme  cPnn  toit  on 
iPune  carenc  de  hateau. 

Acrocephalie.  — La  voiitc  cranienne  est  eleviic,  pins  spcicialcment  dans  Ics 
regions  parietalcs;  lc  front  est  inclimi  cnarrierc  et  la  forme  est  tres  longue. 

Tvujonocephalie.  — Lc  contour  cranien  est  triangnlaire,  le  front  cn 
foi'tne  de  coin,  avee  les  Losses  parietalcs  (ilargies  et  la  suture  nuidio-fron- 
lalc  saillantc  (iiKjtopisine). 

On  pent  encore  (innmerer  les  diiformations  snivantes  qni  out  nn  nom: 
oxycephalie  (crane  court,  (ilcve  dans  la  region  hregmatiqne,  lc  front  etanl 

(')  C.  Vogt.  Memoire  sur  les  microcephales  ou  hommes-sitKjes.  Gonbve-Bile,  1867. 

(*)  Dccatie.  La  inicroct-phalie  an  point  do  vue  de  I'alavisnie.  These  Paris,  1880. 

(’)  Pflegeb  et  Pii.cz  (Zur  Lchre  von  der  Mikrocephalie,  Arbeilen  aus  Professor  Obersleiner's 
Lnboratorium,  1897)  donnent  nn  expose  et  une  hil)lio((raphic  coinplets  de  la  question;  ils  conlirinent 
It’S  vucs  de  Itourneville  : e'est  le  cerveau  qni  est  primitivement  atteint.  An  point  de  vuc  dn  crilno  seul, 
consnlter  ; Sm  G.  Husipiiiiy.  Notes  on  the  microceplialic  or  idiot  skull  and  on  the  niakrocephalic  or 
liydrocoplialic  skull.  Journal  of  analomu  and  physiolofi!/,  1895,  vol.  XXIX,  p.  30t. 

(*)  Voyez  pour  un  resume  d’antliropologie  appliq\iee  5 I'idiotie  et  a la  mddocine  montalo  : Skglas.  De 
l’o.xamen  inorphologique  cliez  les  alienes  et  les  idiots,  in  Lepons  clinicpies  snr  les  maladies  mcnlales  el 
nerveuses.  Paris,  1895,  p.  683,  qui  mo  sort  de  guide  dans  cottc  exposition. 

(“)  Fere.  La  famitle  nUvropathiqne,  p.  256. 
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perpcndiciiliiin',  on  [iiiclino  en  avani);  alenoc&phaHe  (allongcinciit  du  crane 
avcc  la  region  tin  bregma  cn  rorme  do  coin)  ; ipsiceplialie  (crane  snbsca- 
pho'ide  a vertex  eleve  dans  son  enseinl)le) ; sUhioa-olaplie  (Virchow),  (eti'oi- 
Icsse  de  la  region  fronto-teinporale,  arcades  zygoniali(|ues  Ires  developpecs, 
le  vertex  ayantla  Corine  d’nn  losange)  \ plaLicepkalie  (vertex  depriine  a plat); 
clinocepholie  (depression  de  la  region  bregniatiqne  en  Corine  de  selle),  etc., 
ct  des  deCormations  localisees  coiuine  cedes  ijne  signale  Fere:  elargisseiiieiit 
du  Cront  par  soudure  tardive  de  la  suture  inetopiqiie,  Corniation  d’une  bossc 
occipilale  par  suite  de  I’elargissenient  de  la  suture  lainbdoi’de  en  conse- 
quence de  I’apparition  de  nombreux  os  wormiens'. 

Tine  alteration  Crancbeinent  pathologique  iniportante  a ete  signalee  par 
Parrot  dans  la  syphilis  hereditaire,  la  naiiceplialie  qui  donne  an  crane 
I’aspect  des  Cesses  [nates). 

L’epaisseiir  des  os  du  crane  pent  ctre  tres  grande  dans  quelques  cas  et 
la  capacite  interieure  tres  inCerieure  (juand  I’aspect  exterieur  indiquait  iin 
volume  notable.  On  bien  il  y a des  amincissements,  des  irregularites,  etc. 

Face.  — Son  volume  cst  generalcment  variable,  en  sens  inverse  de  celiii 
du  crane.  Chez  les  microcephales,  la  Cace  est  developpee;  elle  est  au  contrairc 
petite  chez  les  hydrocephales  et  ratatinee  chez  les  cretins. 

Vasymelrie  est  unc  anomalie  extremement  Creqiiente;  elle  est  tres 
iniportante  quand  elle  porte  siir  les  os ; e’est  a ce  genre  d’asymetrie  que 
Lasegue  attribuait  nne  grande  imporlance  dans  I’epilepsie  essentielle  ; elle 
cst  reconnaissable  a I'inegalite  des  orbites,  a la  saillie  dillerente  des  arcades 
orbilaircs  el  des  os  malaires.  « Le  prognalkisme,  suivant  le  clair  resume  de 
Seglas,  est  rallongement  on  la  proeminence  des  nuichoircs;  il  cst  double  et 
cornplet  lorsqiie  les  deux  macboires  ainsi  que  les  dents  se  portent  cn  avani 
et  que  par  conseipient  le  mcnlon  rccule.  11  cst  simple  et  partiel  suivant  qu’il 
est  maxillairc  on  alveolo-dcntaire,  sur  les  deux  on  sui'  nne  seule  macboirc.  » 

Le  p ro(j n at h is ) lie  facial  est  I’cxageration  du  devcloppementde  la  lotalile 
du  maxillaire  «uperieur  |)ar  rapport  a la  base  du  crane  cerebral,  llainy 
(cite  jiar  Seglas)  a signale  nne  cause  d’cri’eur  : e’est  I’existence  du  progna- 
thisme  artilicicl,  tres  Creipient  chez  les  cretins,  par  la  pression  de  la  langue 
sur  les  incisives. 

Le  (Idveloppement  de  la  mandibule  a etc  considcre  coniine  frequent 
surtoiit  chez  les  criniinels  (Manouvrier,  Lornbroso).  On  pent  notcr  aussi 
I’inverse,  ct  alors  il  y a souvent  coincidence  avec  nne  autre  anomalie  : 
Fexistence  d’unc  saillie  au  bord  infericur  a I’angic  de  la  maclioire;  cell,c 
saillie  s’appelle  Vapnplnjse  lemurienne  d' Albrecht  ct  a etc  consideree  elle 
aussi  comine  line  reversion. 

Oreilles.  — Les  anomalies  sont  tres  nombreuses  et  out  etc  I’objet  de 
travaux  recents : Fere  et  Seglas,  par  excmple,  out  examine  les  oreilles  do 
1255  sujets  qui  n’elaient  pas  tons  des  idiots.  On  a a considerer  successive- 
irient  la  silualion  des  oreilles  qui  varie  pen,  leur  direction  plus  ou  moiiis 
oblique;  dans  les  dimensions,  e’est  Fexageration  que  Foil  rencontre  le  pins 


1')  Ffiiiii.  Bosse  occipilale.  Bull.  Soc.  anal.,  1873,  p.  -482;  1877,  p.  203. 
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soiivoiiL  La  (lislaiice  (hi  pavilion  an  ciano  donnc  Ill'll  jiar  son  ('xagdralion  a 
la  lorinc  on  ontonnoir  ol  iikmiio  on  anso  ; la  I'onnc  <r(hu;ralo  dn  pavilion  |)o.nt 
anssi  varior;  onlin  il  lanl  oxaniinor  r(''lal  dos  saillios  ol  dos  ddprossions  pins 
on  inoins  inai  (pi(’‘i!s ; onlin  los  asyiniilrios  dos  pavilions  lonclianl  la  diinon- 
sion,  la  I'onno,  rinijilanlalion.  JiOS  iiriignlarilds  inor|)hologi(jnes  vdrilahlos 
do  I lu'lix,  ranlhdlix,  dos  onn-a  I'nroala,  dos  trains  ol  anli-lraj>ns  soul  Iri's 
noinhreiisos  ; j’on  cilorai  nno  ^l•(!^plonlo  : I’oxagiiialion  do  roliol’olla  proloij- 
•ralion  do  la  raoino  do  riuHix  fonnanl  lo  pli  transvorso  do  la  oon((UO.  Lo 
loludc  vario  ti'os  rn'(pioinnionl  dans  sa  eonronnalion  cl  dans  la  huMin  donl  il 
adliiiro  an  Idfrnniont.  On  a olassii  (Morel,  Scinvalho,  Ihndor)  los  anomalies  do 
roroillo,  mais  toiil  cola  n’a  niollonionl  pas  grande  iinporlance  ol  Jo  rappollo 
seideinonl  quo  qnolques  varidlds  onl  rofii  dos  nonis,  connno  Toroillo  do 
lilainville,  roroillo  do  Morel,  roroillo  do  Darwin,  roroillo  do  Wildormulh  ol 
los  difioronls  types  do  roroillo  do  Slahl. 

Yeux.  — L’orhile  pool  priisontor  nno  saillio  oxagdriie  dos  arcades;  il 
pent  y avoir  rapproclionienl  on  dcarleincnl  Ires  inarqim  dos  deux  yonx. 
La  lenle  [lalpi'hrale  esl  plus  on  nioins  olroilc,  plus  on  uioins  rcctiligne.  Dans 
cerlains  cas,  I’mil  revijt  Daspecl  dil  mnnxjoUque^  ddcril  sous  lo  noiii  (Vepi- 
eantJnts  qnand  ce  n’csl  pas  un  caracldrc  de  race ; il  y a aussi  d’autros  vices 
de  eonronnalion  inoins  iniporlanls  dcs  paupieres,  ainsi  ipic  des  conjonclivos 
(injection  tres  grande,  rudiment  de  la  Iroisidme  paupiere),  tachc  pigmcnlt'O, 
pltu’ygion  congiinital.  Le  globe  de  I’oeil  pent  (3lre  plus  on  moins  saillant;  la 
cornije  pent  otre  alliiriie  dans  ses  dimensions,  dans  sa  1‘ormc,  dans  sa  trans- 
parence; les  diirormitiis  de  I’iris  sont  nouihrouscs  depuis  son  absence  congii- 
nitale  jusqu’aux  anomalies  de  couloui’  cl  aux  asynnitrics  dos  ouverturos 
pupillaires  en  dehors  de  tout  signo  do  paralysio  gemirale;  dans  lo  crislallin, 
on  pent  signaler  les  caraetdres  de  rectopio  congdnilale;  onlin  a ropbtalmo- 
scope  on  pourra  trouver  dos  anomalies  diverscs  des  parties  prol'ondos 
de  I’a^il. 

Nez.  — Les  difformiti's  du  nez  sonl  aussi  friiquentos. 

Bouche.  — Los  anomalies  de  la  bouche  sont  Ires  imporlantos;  pour  los 
Idvres,  je  rappellc  sculoniont  (pi’clles  [louvent  laisser  dcouler  la  salive  ou 
ju’dsenlor  les  nombreuses  varii'tiis  du  bec-de-lievre;  a la  vouto  palaline^  on 
pourra  noter  des  fissures,  la  lorme  asynnilriipie,  la  profondour  cxagdriie,  la 
disposition  ogivalc,  le  torus  palalinus  ou  oxostosc  mddio-palaline  de  Cbas- 
saignac;  an  voile  du  palais,  on  pout  noter  les  diivialions,  la  division,  etc. 

La  langue  jicut  (jtre  d’unc  longueur  domesuree.  Los  machoires  pcuvonl 
otre  egalomenl  mal  conformiics;  onlin  les  denis  olfrent  presque  toujours  de 
nombreuses  anomalies  do  forme,  de  volume,  do  nombre  (quelquefois  per- 
sistance  do  la  premiere  dentition  a cold  do  la  seconde),  de  siege,  do  direc- 
tion, do  disposition,  de  structure  (dont  la  plus  imporlanto  esl  I’drosion 


(')  Un  auteur  anfflais  a d(5cril  line  varielt  lartarc  ou  monf;olif|ue  de  I'idiotie  : L.ingdon  Down.  Ob.ser- 
vations  on  an  ethnic  classification  of  idiots,  in  Clinicnl  LecLurcs  ami  liaporls  by  the  medical  and  saryicat 
staff  of  the  London  Hospital,  vol.  Ill,  1800,  p.  2i)0. 

P)  Waitiieii  Ciian.vi.ng.  The  significance  ol' palatal  dofonnities  in  idiots.  The  Journal  of  menial  science, 
Jan.  1897,  p.  72)  s’elove  contre  i’iniportance  attaclioe  aux  deformations  de  cette  partie,  ainsi  ipie  contre 
les  exagerations  des  jiartisans  etroits  de  la  degenerescence. 


[PH  CHilSLIH  ] 


I 


;)()i 


SVSTEME  iSEUVElIX. 


c'ludioo  par  Parrot  oi  Fournier);  niais  cie  loiitos  cos  anomalies  cc  sonl  les  ' 
anomalies  vr^aies  de  I’articiilalion  dcs  dents  qni,  d’apres  Cruet,  sont  les  ’ 
plus  caracteristiqncs  dans  I’idiolie.  .le  signalc  on  passant,  a titre  de  com- 
plication,  les  accidents  patliologiqnes  dontaires  rreqncnts,  entre  autres 


la  carie. 

Tronc.  — On  pent  rencontrer  dcs  malformations  diverscs  : incli- 
naison  en  avant  du  thorax,  forme  tomhante  dcs  epaules,  thorax  eii 
entonnoir,  asymetrie,  deviations  dc  la  colonnc  vertehrale,  hernics  conge- 
nitales,  etc. 

Membres.  — Anx  memhres,  on  dehors  des  monstruosites  rarcs,  on  pent 
citer  parmi  les  anomalies  rolativement  froqnentcs  : la  polydactylic,  la  niegalo- 
dactylie,  la  macrodactylie,  rcctrodactylic,  la  brachydactylic,  I’atrophie  conge- 
nitale  d’nn  on  pliisieiirs  doigts,  la  syndactylic;  les  dilformites  des  articula- 
tions, les  diverses  varietes  dii  pied  hot  congchiitales,  etc.,  etc. 

Taille.  — II  ne  faudra  pas  manqnor  non  plus  de  noter  la  petitesse  dc  la 
taille,  Ic  defaut  de  rapport  entre  la  longueur  du  tronc  ct  des  membres.  etc., 
Ic  nanisme. 

Organes  g6nitaux.  — 11s  presentent  des  'deformations  tres  frequentes 
et  Ires  varices  : developpement  anormal  du  penis,  phymosis,  etc.,  atropine, 
ectopie.  inversion  lesticulaire,  epispadias,  hypospadias,  hermaphroditisme, 
presence  on  absence  dc  poils  au  pubis.  Chez  les  (dies  : vulve  plus  ou  moins 
retrecie,  absence  et  imperforation  du  vagin,  etc...,  anomalies  diverses  des 
gi-andcs  et  petites  levres.  On  trouvera  aussi  dcs  difformites  de  V anus',  quant 
aiix  mamelles,  elles  peuvent  presenter  des  anomalies,  dont  les  plus  curieuses 
sonl  la  polymaslie  ct  la  gynecomastio.  On  doit  rapprochcr  dc  cos  faits  les 
anomalies  et  interversion  des  caracteres  scxuels  secondaircs. 

Peau.  — Eidin  la  peau  pent  presenter  des  alterations  congenitales  tclles 
(pic  les  nmvi;  les  ongles  etre  le  siege  d’alhirations  diverses  ainsi  que  les 
cheveux  et  la  harhc  (chez  les  adultes)  (ahondance,  absence,  implantation  irrei- 
gulii're,  d(3viation  du  tourhillon,  double  tourbillon,  etc.,  etc.).  En  r(isum(3, 
les  idiots,  les  imb(‘ciles  et  les  debiles,  surtout  congeinitaux,  preisentent  de 
nombreuscs  altcirations  morphologi(|iies  visibles  qui  sont  plus  ou  moins  en 
rap])ort  avec  les  troubles  du  dcwcloppement  dc  Fintelligence;  mais  r(itude 
directe  de  ces  derniers  est  seule  capable  deles  r(jv(jler,  de  mcime  que  pour  les 
autres  d(*g(^m(3r{js,  fous  ou  criminels  ou  gens  suffisamment  normaux,  la  con- 
statalion  de  la  folie  ou  du  crime,  ou  de  I’integrite  relative  de  Fintelligence 
est  seule  valable. 

Malformations  c6r6brales.  — Plus  ou  moins  combinees  entre  elles, 
leur  origine  v(?ritable  est  encore  tres  obscure.  C’cst  un  ebapitre  de  la 
paibologie  qui  est  loin  d’etre  tducidii;  je  ne  rn’y  appesantirai  pas',  car 
on  ne  pent  faire  jusqu’a  pnisent  qu’une  stcirile  (3num(3ration  de  cas  parti- 
culiers. 

Hyperlrophie.  — Celle-ci  est  rare;  on  en  a pourtant  citci  des  cas  (Bou- 


! 


(')  Voyez  les  indications  bibliograpliiques  dans  Otto  Ki.ixke.  Ueber  das  Verbalten  der  Tangentialfasern 
der  Grosshirni’inde  von  Idioten.  Arch.  f.  Psychiatric,  Cd.  XXV,  1893,  S.  450,  et  Steffen.  Krankheilen  des 
Cehirns  in  KindesalLer,  in  Gerharcll's  Ilandb.  d.  Kiriderhr.,  Bd.  V,  1.  Abth.,  II.  Halite,  1880. 
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! laiigi'i".  Caliiicil,  Baillargor,  Dolasiaiivc,  |{ri(|iu’l,  CiilloiTo).  Ilaillarger  a 

ol)Scrve  im  eiilanl  do  4 ans  doiiL  lo  corv(>aii  jx'sail  MOy  grammes  el  mi 
1/  autre  doni  le  corps  pesait  "25  kilogrammes  el  le  cerveaii  I ICO  grammes. 
!.  Cullerre  a peso  le  ccrveaii  (I’lin  idiol  de  55  ans  dual  le  poids  elait  do 

1530  grammes  el  d’mic  morpliologie  Ires  simplifiee'. 

Ah'ophie  et  dysh-opliie.  — Orilinairemenl  le  poids  dti  cervean  esl 

I intid’icur  a la  normale  el  le  cervean  esl  alro[)liie  soil  lolalcmenl,  soil  parliel- 

II  lemont,  rcmplissanl  exaclemenl  la  lioile  cr:\nienne  on  an  conlraire  laissanl 
I un  espace  vide  comhle  de  liipiide  ceplialo-rachidien.  11  penl  elrc  parldis  petil 
i;  niais  normalemenl  conrorme. 

Celle  atropine  esl  accoinpagnee  sonvent  d’arrels  de  developpement 

i : presqne  totanx  de  diverscs  parties  de  I’encephale  : absence  du  corps  callcux 
■ • (Tiedemann),  do  la  voute  a Irois  piliers,  dn  septum  el  du  corps  I'range 

(Pareliappe).  parencephalie  vraie  (Voyez  Carliclc  snr  ce  sujel),  etc. 

lUdth'olopies.  — Stahl,  lloscli,  Niepce,  Gricsinger,  Virchow,  Lays,  onl 
I,  vu  chez  certains  idiots  line  hyperlrophie  notable  do  certaines  regions  de 

ii  substance  grise  et  Cexistence  anormalc  de  substance  grise  disposee  en  ilots 
1 1 au  milieu  do  la  substance  blanche. 

On  a trouve  aussi  des  anomalies  analogues,  primilives  on  secondaires,  des 
f autres  organes,  cervelet,  bulbe,  moelle. 

Morphologie  des  circonvolutions.  — Elle  presente  de  nombreuses  ano- 
( inalies  qui  en  somme  tendent  a simplifier  le  dessin  de  la  surface  cerebrale 
I en  rapprochant  les  cerveaux  d’idiots  de  ceux  des  singes  (mais  il  ne  faul  voir 

) la-dedans  qu’une  comparaison)  (Betz,  Binzwanger,  Beinhard,  Jansen, 

I.  buys,  etc.").  On  trouvera  d’ailleurs  dans  les  coni|)tes  rendus  du  service  de 
f Bourneville  depuis  1880  une  mine  inepuisable  irobservations  prises  avec 
i beaiicoup  de  details  sur  tons  ces  points. 

Lesions  histologiques.  — Le  travail  recent  le  plus  important  sur  I’ana- 
I loniie  patliologique  do  I’idiotie  est  celui  de  Ilammarberg^  parcc  que  cet 
auteur  s’est  ellbrce  de  mettre  en  rajiport  les  alterations  psychiques  avec 
I les  lesions  microscopiques  qu’il  a constatees  et  qui  sont  des  arrets  de  deve- 
loppement. On  trouve  d’ailleurs  dans  ses  observations  de  nombreux  details 
sur  des  anomalies  des  dillerentes  parties  de  I’encephale  et  des  circonvolu- 
tions. Mais  Cimporlant  est  dans  la  structure  microscopique,  car  des  anoma- 
lies macroscopiques  ont  etc  decrites  chez  des  gens  tres  suffisamment  sains 
d’esprit*.  Dans  cette  structure,  llammarherg  attache  une  grande  importance 
au  noinhre  des  cellules  nerveuses,  ce  qui  fait  (|u’il  commence  son  travail 
par  une  etude  sur  le  nombre  de  ces  cellules  a I’etat  normal  dans  les  dille- 
renles  regions  de  I’ecorce.  Les  conclusions  generalcs  de  son  memoire  sont 
que  Ton  trouve  un  arret  de  developpement  et  une  diminution  de  nombre 

(*)  Voyez  aussi  : BEiiXAnDixi.  Ipertrolia  cerebrale  e iiliotismo.  Itiv.  sper.  di  Fretiinlria,  vol.  XIII,  1887, 
p.  25. 

(*)  V.  Otto.  Casuislisclie  lieitriige  zur  Kenntniss  der  Mikrogyric.  Arch.  f.  Psijchinlrie,  Bd.  XXIII,  18112, 

S.  153. 

(’)  II.»MMAiiBEtio.  Stiidien  ilbcr  Klinik  u.  Palholoyie  der  Idiolie,  etc.  (traduction  allemande  du  suddois), 
Cpsala,  18115. 

(‘)  En  tous  cas  seulement  paranolaques  aigus  comme  dans  le  cas  de  I’itsteh.  Microceplialic  niit 
Allcnsjialtc  ohne  Geistesstdrung.  Ally.  Zcilsch.  f.  Psych.,  Bd.  b,  S.  5. 
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(l('s  cellules  nei  veuses  do  rceoice;  releiuliie  <le  recococ  ainsi  aUcinle,  la  , 
loealisalion  et  lo  moment  on  a en  lien  I’aiTCi  liennent  sons  lenr  (lepen-  ■, 
(lance  los  sympidmes  psychiqnes  molencs,  sensilil'set  sensoiiels,  on  dn  inoins  > 
la  })lns  grande  parlie.  Onant  anx.  aidres  all(!‘ralions  signaliies  |)ar  les  auteurs, 
les  espaces  pericellulaires  el  pi'rivascidinres,  ee  soul  lent  simplemenl  do.s  ■ 
actions  dn  reaetif;  ils  out  tronve  les  cellules  pyramidales  di'rangeos  de,  •' 
rordre  ordinaire,  ce  (pii  tient  tout  simplemenl  a mie  errenr  d’observatioii,  ,! 
car  dies  ne  Ic  sonl  pas  pins  cpi’a  lYdal  normal;  enlin  les  alrophie,  vacuoli- 
salion,  d(!‘geiKTatioii  pigmenlaire  des  cellides,  sonl  Ires  lu'ohaldemenl  beau-  • 
coup  nioins  rrtMjuenles  (pi’on  ne  le  dil,  car  ces  lesions  onl  ele  confondues  • 
soiivent  avec  le  sim|)le  arrel  de  d(‘veloppemenl,  el  (railleurs  cc  sonl  des  alli;-  •• 
rations  d’lin  ordre  moins  important  ([iie  la  Ic'sion  de  d(jveloppemenl  el  la 
diminution  dn  nombre  des  cellules.  Otto  Klinke*  a luonlre  (pie  dans  sc|)l  cer- 
veaux  d’idiots  il  y avail  nn  nombre  bien  inlerieur  a la  normale  des  libres  ii 
myiiline  surtoul  langentielles.  On  trouvera  dans  son  article  un  resmiR!  suc- 
cinct des  autres  alt(^'rations  d(5criles  par  les  dinerenls  auteurs  si  pen  impor- 
tantes  pour  llannnarberg,  ainsi  (pie  dans  celui  de  M.  l*oj)olV%  (pii  a exainim'' 
uu  cerveau  d’idiol  svpbiliti(pie. 

On  a signalii  aussi  des  alt(!‘rations  microscopi(pies  dans  les  autres  parlies 
dll  systeme  nerveiix  et  des  anomalies  des  autres  organes  internes  du  corps 
(ca'iir,  arteres,  rein,  Ibie,  rab*,  poiiinoii,  tliymus,  verlebres)"’. 

Troubles  fonctionnels.  — Ces  troubles  sonl  tres  nombreux  : paraly- 
sies,  conti'actiires,  sjiasmes,  tics  (de  la  face  surtoul,  onycbopbagie,  etc.), 
troubles  de  la  parole*,  b(igaiemenl,  bb'sile,  jilus  IVeipienls  cbez  les  imlH-cib's 
(pie  cbez  les  idiots,  etc.,  manciuisme,  ambidexlrisme  (Ireland),  trcmble- 
nients,  atbetose,  cliorde,  nystagmus,  slrabisme,  byperimilropie,  myopic,  i' 
trouble  dans  la  vision  des  coidenrs,  cecite  jiar  dillerenles  liisions  ociilaircs, 
surdite,  ab.sence  de  rolfaction,  incontinence  d’urine,  des  feces,  ruminalion, 
troubles  circiilaloires,  stases  veineuses,  refroidissement  des  cxtr(3inites,  dc 
la  peaii  (Morel),  troubles  vaso-moteurs,  rongeurs  persistantes  a la  suite 
d’einolion  (coiiiine  je  Tai  vii  deux  fois  cbez  un  idiot),  trouble  de  la  nutri- 
tion de  la  peaii,  vergctures,  rides,  polysarcie  (Boiirneville).  11  y a aussi  des 
troubles  de  imlrition  geiK'raiix,  comme  ceux  qiii  sc  Iradiiisent  cbez  certains 
idiots  par  le  plifmomene  de  riiibernalion. 

Troubles  de  r6volution  g6nerale.  — II  y a ensuite  des  troubles  dans 
riivolulion  geiK'rale  de  I’cnfant  : j’ai  deja  indi([U(3  le  retard  de  la  marcbe,  de 
la  jiarole,  de  la  dentition,  I’incontinence  prolongcie  nocturne  d’urine,  I’eta- 
blissement  trop  precoce  on  Irop  tardif  de  la  pubcrle,  les  anomalies  dans  la 
ladle,  les  mcmbres  et  le  developpement  des  caracleres  scxuels,  etc.,  etc. 
Enfin  il  faudra  examiner  les  liisions  des  complications  que  j’ai  indiquc(!s 
plus  bant. 

(‘)  Otto  Klinkk.  Loc.  cH. 

(*)  M.  I’opoi  T.  Koilrag  zur  Konnlniss  dec  palhologisdien  .\natoniic  doc  IdioUe.  Arvhiv  f.  I'Kijchialrie. 
1895,  Bd.  XXV,  S.  637. 

(*)  Voyez  : JIoTTi  Giovanm.  .\iioinalio  dogli  ocgani  in.tocni  nei  degcnocati.  L’niioiiwlo,  anno  \I,  lS‘.)i-'18(ia. 

(*)  WiLDi'ituuTH.  Einige  Wahcnelminngcn  fiboc  Si)cachsLdcungon  hei  Idiolcn.  16  Vers.  d.  Siitiwesid. 
pstjchial.  Yer.  in  Karlsruhe.  AUij.  1.  f.  Psijchialrie,  lid.  XI.I,  188.3,  S.  (i()l. 
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PSYCHOLOGIE  DE  L’IDIOTIE  ET  IMBeCILLiTE  EN  DETAIL* 

i F.  Yoisin*  a donne  im  ])laii  pour  cliidier  iii6lho(li(|iiom(!nl  « Folal 
II  iiislinclif,  inoi'al,  inlellccluol  ol  pciTO])tir  » d(!s  idiots.  Sogiiin^  a trace 

r e^aleniont  un  pi'ogramme  d’ohscrvatioii  psydiolo^iipie  do  ces  malades, 

if  dont  il  lirait  la  conclusion  assez  ctrange  quo  c’etait  la  volonte  snrtont  (|iii 

!•  ctait  Icsce,  l)ien  epic  lont  le  inonde  s’accorde  a |■econnaitre  qne  tont  Ic  lonc- 

i lionneinent  inlelleclnol  cst  tronblo.  Sollicr,  chercliant  nne  del'  [)sydiolo- 

i.  giipic,  emit  la  tronvor  dans  rattenlion,  on  sc  plac^'ant,  connne  il  Ic  dit,  an 

I ])oint  do  vne  prali(|iie  de  I’cdncation  ctdn  pronostic,  bicn  (pi’il  adinctlc,  hicn 

entondn,  la  lesion  gcneraliscc  do  rontendeinent.  Ponr  Ini,  « e’est  an  ddant 
I,  d’attention  plus  on  inoins  prononce  (pi’on  doit  ra])|)orter  le  non-devcloppe- 

1 inent  dcs  lacnltes,  et  ensnite  la  porsistance  ile  cc  delant  de  developpenient, 

j e’esf-a-dire  I’idiolie  «.  Anssi,  apres  les  sensations,  e’est  a I’attcntion  (|u‘il 

i;  attache  le  i)lus  d’iinportancc.  Avec  Jules  Voisin,  je  crois  ({uo  e’est  le  ddautde 

< synlliesc,  d’harinonie  entre  les  dilVerents  elements  intelloctucls,  eniotionncls, 

) (pii  constituc,  an  lend,  I’dat  psydii(pic  de  Fidiot;  et  e’est  la  im  obstacle  (jue 

1 I'education  ne  parviendra  (pie  tres  dillicilement  a IVanchir,  car  eertaines 

I ((  faculttis  isolries  » peuvent  litre  relativemcnt  diWdojipees,  mais  cc  dtivdop- 

[ pement  ne  s’etend  pas  aux  autres,  qnoiipie  jiour  les  premieres  I’idiot  puisse 

‘ etre  attentif,  « car  il  y a dcs  idiots  jirolonds  ipii  sont  attentifs  » (J.  Yoisin). 

« C’est  la  diicouverte  de  cette  association  d’litats  cH’cctirs  qui  vons  permettra, 
dit  encore  J.  Yoisin,  de  realiser  des  progres  eliez  vos  idiots  » et  de  fixer  Icur 
attention,  quand  cela  est  possible,  ear  rattenlion  est  un  plKinomenc  com- 
plexe.  11  ddeoule  de  ees  eonsidi'rations  gc'niirales  quo,  pourbicn  sav.oir  prali- 
(piement  ec  (|ue  I’on  pent  I'aire  d’un  idiot  ou  imluicile,  il  fant  rexaminer 
completement,  ce  ([ui  ne  laisse  pas  qne  d’eitre  I'ort  long;  an  fond,  ee  n’est 
([ii’apres  jilusienrs  mois  et  apres  s’y  I'trc  cmployii  a plusieurs  reprises,  que 
I on  pent  savoir  si  Ton  arrivera  a tirer  peut-ctre  quelque  parti  d’nne  intelli- 
gence nialformde.  C’est  qn’en  elTct,  sans  croire  a des  localisations  anssi 
(itroites  qu’on  I’admetlait,  ni  a une  conception  des  ccidres  anssi  grossiere- 
inent  anatomi([ue  ([u'au  dijbut,  le  role  jomi  jiar  les  dillercnls  centres  doit 
litre  relativemcnt  equivalent  poui'  prodnire  une  intelligence  nornialemcnt 
diiveloppee,  et  les  recherclies  de  llanmiarberg  onl  bien  montre  qu’a  cote  de 
qiielques  territoires  bien  developpiis,  les  antres,  dans  I’idiotie,  restent  a des 
stades  tres  variables.  Le  point  de  cltip<nd  fie  I’etude  de  la  psychologic  de  I’idiot 
et  de  son  education  est  la  recbcrclic  de  quels  centres,  e’est-a-dire  quels  sens, 
peuvent  fonctionner,  et  par  I’intermediairc  de  quels  autres  on  pent  revciller 
plus  on  moins  le  ronctionnement  de  cenx  qui  ne  sent  pas  absolument  inca- 
pablcs  de  servir.  C’est  une  allairede  talonnement  et  de  patience  pour  chaque 

(')  Kmminoiuijs.  Loc.  cil.  — Sou.iKii.  Lor,  cil.  — J.  Voisi.n.  Loc.  cil.  — riiiiuiiiiic  I’etkhskx.  Tlio  psycliology 
of  the  idiot.  Aiiii’i'ic.  ftiiini.  of  liisiinili/.  .Inly  18DG  (Ili'siinie). 

(*)  I’.  VniMS.  I)i‘  ndiolir;  rhrz  les  rnfaiits,  etc.  1‘aris,  ISto,  ix'iiroduit  in  Hccucil  de  mrmuires,  notes  el 
observ.  siir  I'idiolie.  par  liouiixEviu.K,  t.  I,  1801. 

(^)  Secuix.  Troilement  moral,  lu/niene  el  ednenlioii  des  idiots  el  des  autres  enfauts  arrieres  uii 
relardes,  etc.  I’aris,[18i0;  Idioci/  and  its  treatment  bi/  the  jilii/sioloi/ienl  method.  New-Vork,  180G. 
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(•as.  On  voit  ([iiel([iierois,  (.Ians  los  cas  do  (l(;l)ilit(;  avcc  on  sans  perversions  -( 
mar(|nc“cs  lies  inslinels,  des  anitdioralions  relatives  sondaincs  el  snrprenanles  1 
dont  il  laid  Idea  avoner  ([u’il  esl  dil'Iicile  de  eoinpi-endi-e  le  ni(jeanisuie  psy-  1 
diolofriipic. 

Perception  des  sensations.  — En  mettanl  a pari  la  cecili!  par  liisions  i 
de  I’organe  i[iie  nous  avons  indi(]U(3e  pins  haul,  les  idiots  pi-ofonds  peiivent, 
scion  S()guin.  soil  no  pas  fixer  lenr  regard,  soil,  an  conlraire,  le  fixer  ohsli-  • 
iKinienl  siir  nn  seul  point;  ce  (|iii  revient  a dire  qne  les  idiots  prol'onds  ne 
I'ogardont  pas;  ils  ne  regardenl  guiire  ([iie  lenr  nonrrilnrc,  el  an  I'nr  el  a | 
inesnre  ipie  Ton  s’(ileve  dans  r(3clielle,  le  noinbre  des  objels  regardtis  s’ac- 
croit.  Cc  n’est  quo  par  la  constatalion  des  inodificalions  pnpillaires  qne  I’on 
pent  s’assnrer  qn'il  n’yapas  de  c(''cite  dans  le  premier  cas.  Mais  il  esl  dil'Iicile 
d’aller  pins  loin.  Pcnl-on  appeler  ciiciti'  psycliiquc  fetal  de  la  pcrceplion 
visnelle  chez  ces  idiots?  Sollier  dil  ([ii’il  n’a  jamais  obscrv(3  d’achromalopsic 
on  de  dyschromatopsie  vraies  impntables  a anlrc  chose  qn’a  nne  education 
insidlisante  on  a nn  defant  d’altenlion. 

La  snrdit(i  esl  difficile  a dislinguer  de  la  pscndo-surditij  par  di^faut  d’al- 
lention;  si  a 5 ans,  dil  Sollier,  nn  idiot  est  susceptible  d’attention  pour  les 
autres  sens  el  n’a,  par  contre,  jamais  i^agi  a aucun  bruit,  on  pent  affirmcr 
la  surdite  vraic,  mais  celle-ci  serait  assez  rare  (Si^guin,  Wilbur,  cite  par 
Sollier).  Le  gout  el  fodorat  soul  dil'liciles  a etudier  chez  les  idiots  ; leur  glou- 
lonncrie  cxtraoi’dinaire  emp(}che  lout;  cependant  il  pout  y avoir  riiellemcnt 
incapacit(j  olfaclive  ; rammoniaqiic,  par  cxcmplc,  ne  suscile  auenn  inouvc- 
ment  de  reaction,  on  incapacil(i  gnslalive  do  fappareil  sensoriel  piiriplieriipic. 
Chez  les  imluiciles  et  idiots  (idueablcs,  les  perceptions  sc  font  snflisamment 
on  im'ine  bien,('t  lagloutonnerie  fait  sonvent  place  a la  gourmandise,  parfois 
pour  falcool;  mais  ccci  esl  un  penchant  complexc.  Gependant  il  y a des  cas 
de  [lerversion  dn  gout  (passion  pour  des  choscs  repoussantes,  etc.)  et  nmme 
des  cas  de  finesse  extraordinaire,  do  distinction  sp(icialis(ie ; ainsi  des  idiots, 
dil  Sf'guin,  « distinguaient  an  Hair  senl  fcsscnce  des  hois  et  des  pierres, 
sans  le  concours  de  la  vne,  et  qui  cependanl  n’(i!taient  pas  aflectes  par  les 
odeurs  et  les  saveurs,  et  dont  le  sens  du  tact  elait  obtus  el  inegal  ».  Les 
sensibilites  an  liu't,  a la  douleur,  a la  chalcur,  peuvent  manquer  chez  les  idiots 
prol'onds  (pii  se  mutilent,  sc  brulcnt  sans  ricn  manifester.  Ponrtant,  li'i 
coinme  plus  baut,  il  y a des  cas  de  sensibilite  tres  devcloppiie,  comrne  chez 
certains  idiots  avengies  (pii  peuvent  faire  de  la  vannerie  (Sollier).  Sonvent 
aussi  les  idiots  sont  i'rileux,  surlout  les  myxcediimatcux,  car  la  peau  fonc- 
tionne  mal  et  leur  temp(}ralure  est  sonvent au-dessous  de  la  normale  (Morel). 

Instincts  et  sensations  organiques.  — La  faiin  et  la  soil',  chez  les  idiots, 
existent  presque  toujours  et  marqimes  par  des  cris  el  des  gesticulations;  il 
y a ponrtant  des  exceptions  (idiots  jeiineurs  — Bourncvillc) ; mais  cettc  taiin 
est  line  glontonneric  sans  limite,  qn’il  faut  surveiller  sous  peine  de  les  voir 
etontfer;  I’idiot  avale  tout,  y compris  scs  excr(iments.  La  sensation  de  d(H(j- 
calion  et  ^I’urinalion  ne  semblepas  cxistcr  chez  les  idiots  prol'onds  (jui  galcnl 
sans  qu’on  puissc  saisir  s’ils  out  (iprouvii  aucune  sensation. 

Quant  aux  sensations  dues  aux  maladieg  chez  I’idiot  profond,  dies 
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iroxistont  pas,  coiiinu!  rciiiaiapiail.  Esqiiii-ol ; c’cst  uiie  rciiiaiajiic  ijn’oii  a 
iraillcurs  assoz  souvciil  I'aite  a pi'opos  dos  alieiies.  An  I'lir  ol.  a luosiirn  (pTon 
s'clevo  (Ians  olios  appaniissenl , norinales  clioz  rinilH'‘cilo,  cl  lo 

(lohilo,  on  oxageroos  (piand  il  y a londanco  anx  id(\os  liypocondria(pios.  Ia‘ 
soiinnoil  osl  nn  hesoiii  iinj)oi‘ienx  (pii  sc  Tail  scidir  iikmiio  cIioz  I’idiol  prolbnd, 
(pn  pent  d’aillcni's  passer  dans  la  soinnolcnci!  nnc  partic  de  la  joni'iuic. 
Mais  Bonrncvillc  a cil(3  nn  fail  rare  d’insoinnic  prolongi’ic  cliez  nn  idiot'.  Cola 
arrive  snrtont  avanl  la  ([nalricinc  aniujc.  Lc  reve  nc  s(!  pi'odnil  ipic  c1k!Z 
dos  idiots  simples;  les  iinluiciles  on  dehilcs  ibvenl  connne  tout  le  nionde. 
Cependant  il  y a ties  cas  on  le  ibvc  esl  eonfondn  avee  la  rcialiUb 

L’instinclscxncl  pent  niampier  completenient  on  hien  ctre  Ires  laihle,  on 
encore  perverti,  on  encore  Ires  fort  et  perverti  on  non,  ct  cela  sans  nnc 
coriblation  absolnc  avee  lYdat  de  dcn’cloppcmcnt  des  organcs  scxnels  quo 
lions  avons  (i'tndie  deja.  Les  idiots  seinastnrljcnlgi'neralement,  soil,  ditSollier, 
sans  jonissance  proprement  gbmisiqnc,  soil  avee  cette  jonissancc.  D’anlres, 
ainsi  qne  des  iinluicilcs,  sont  d’nnc  salaciU;  extraordinaire  el  pibcoce  ct  se 
niastnrhcnt  avecfnrenr,  on  rcclierclienl  les  petilcs  lilies  on  les  femmes  qn’ils 
tentent  do  violer;  des  inib(iciles  lilies  recliercbcnt  les  homines  et  sc  livrent 
an  premier  venn;  d’antres  snrtont  des  imbiiciles  sont  piidiiTastcs  on  tri- 
bades,  etc. 

Vinslinct  on  le  besoin  (Taciivite  musculaire  est  completenient  aboli 
cbez  les  idiots  les  pins  profonds,  qni  restent  sans  se  monvoir  tant  qne  la  vne 
de  la  nonrritnre  senle  nc  vient  pas  provoqner  qnelqne  agitation  on  nn 
monvement  vers  elle.  Fant-il  rapporter  a cet  instinct  tons  les  tics  ct  les 
monvements  compliqmis  antoniatiqnement  execnt(is  (idiots  grimpenrs,  tonr- 
nenrs,  onyebopbagie  cbez  les  imlmcilcs,  etc.).  Vimilntion  sc  rattache  a 
I’activitii  mnscnlaire,  (pioiqn’elle  ne  presentc  pas  les  vrais  caracteres  de 
I’instinct;  cllc  n’est  pas  adoptiic  dn  premier  conp ; elle  tatonne,  elle  s’essaic. 
C’cst  nn  riillexc  id(io-motenr,  il  se  place  an-dessns  de  I’instinct,  tendance 
inneie  et  avengle,  et  an-dessous  de  I’activitii  volontaire  qn’il  jinipare,  parce 
qn’il  est  le  premier  effort  do  convergence  vers  nn  bntL  Elle  esl  le  pins 
sonvent  faible,  maladroite,  mais  qnelqnefois  extremement  developpcie  ponr 
certains  exercices  mnscnlaires  tres  specianx,  mais  tonjonrs  machinalc, 
antomatiqne.  Le  besoin  d’activite  sc  combine  anssi  avee  nn  antre  intellectncl 
pins  (ilevii  qni  raene  an  jeii;  les  idiots  ne  jonent  pas  spontaiKimenl ; a.  force 
d’eidneation  ce  sont  scnlement  les  exercices  les  pins  inferienrs,  pnrement 
antomaliqncs  et  mnscnlaires  les  moins  compliqmis,  qn’on  pent  arriver  a lenr 
faire  prendre  en  gout.  Les  imbeciles  jonent,  mais  ce  ne  serait  qn’nne 
occasion  de  d(iploycr  Icurs  instincts  pervers;  « tonslcnrs  manvais  sentiments 
se  donnent  libre  conrs  »,  dit  Sollicr,  conlinnant  ainsi  tonjonrs  a opposer 
avee  exageralion  I’idiot  a I’inibcicilc.  Les  idiots  niyxccd(imatenx  jonent  on 
s’oeenpent  volonlicrs  a des  exercices  cnfanlins  ct  inoffensifs,  en  rapport  avee 
lenr  caractere  donx  et  arretci  a nn  stade  de  I’enfance  pen  availed.  L’edncation 
mnscnlaire  rentre  dans  les  aptitudes  spciciales  (|iie  j’indiqncrai  pins  loin, 

(')  BouitxEvii,LF.  ot  IU:fiN.\ni).  Iconoartipliic  tic  la  Snlpilriere,  1879-1880,  p.  98. 

(’)  UiBOT.  La  /tsi/cholut/ie  des  scnlimeiils,  1896,  p.  228,  note  1. 
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(.■oiH'iiclanl  ifraiil.  nolor  (]mc  certains  ados  cummo  do  so  desliahillor  sonl,  do  lilj 
solaver.de  inanger  soul,  etc.,  i)eiiveal  n’elro  jamais  ai)j>ris  on  sonloineni 

[lartiellcment.  ^ jU 

Laiigage.  — Lo  developpcment  dii  langago  n osl  nnlhmionl  on  rapport  ■ 
avec  celui  do  I’intellif^mnce,  coimno  on  Ic  voit  choz  los  individns  normanx. 

Cliez  Ics  idiots  ct  Ics  imbeciles,  cpiebpierois  Ic  langago  acqniort  nn  develop-  n 
pement  manpielaisant  contraste  avec  Ic  vide  pins  on  moins  I'olalif  do  I’inlel- 
liiamce  (idiots  microcephalcs  snrtont  (?),  imbeciles  bablenrs;  dobiles  beaux 
parlours,  oratenrs,  etc.) : c’ost  alors  nn  talent  particl. 

Tandis  qnc,  cliez  I’enlant  normal,  Ic  gazouillcmcnt  dcs  premiers  mois,  i 
les  sons  inonosyllabiqncs  et  les  mots  veritables  apparaissent  sncccssivomeni  do 
telle  sortc  <pi’a  la  tin  do  la  2®  annee  environ  renlant  parle  avec  connaissanco 
do  cause,  chez  I’idiot  an  contraire  ce  n’est  qn’a  5,  4 on  meme  7 on  8 ans 
([lie  Ic  langagc  commence  ii  etre  snflisammenl  forme  (ce  retard  va  de  pair 
avec  le  retard  dans  la  marclie  et  revolution  des  sens),  a moins  qn’il  nc  so. 
forme  jamais  on  s’arretc  a une  ebanchc  informo,  a qnclqnes  mots,  ce  qni 
arrive  cliez  I’idiot  profond.  Cliez  ce  dernier,  il  pent  arriver  qnc  le  cri  memo, 
n’ait  anemic  especc  d’expression.  L’idiot  pent  avoir  de  la  snrdite  psycbiqne; 
il  ne  comprend  pas  le  langage  entendn  et  nc  parle  pas.  11  pent  etre  atteini 
de  snrdite  verbale  congenitalc  on  eire  on  roster  apliasi([no  rnotenr  coiiipro- 
nant  nn  pen  le  langage  park*  devant  Ini.  Enlin  il  pent  sc  rapproclier  do  la 
norniale  : « Lors(|ue  I’enfant  idiot  aura  commence  de  parlor,  dit  Jnles  Voisin, 
il  fera  dcs  progres;  mais,  a I’cncontrc  de  ce  <[iii  so  passo  ebez  nn  individu 
sain,  CCS  progres  seront  extremement  lents.  Lo  ])otit  malade  eirqiloiera 
longtemps  des  mots  inonosyllabiqncs,  des  onomatopeos,  des  intorjcctions,  etc. 
Pnisil  fera  des  phrases  inlinitives,  il  parlera  de  Ini  a la  troisieme  personne  I 
pendant  des  amices.  Ce  langage  rudimentaire  jient  dnrer  fort  longtemps 
avant  d’arrivor  a I’etat  de  perfection  ; il  pent  mcme  dnror  tonto  la  vie,  et  lo  ' 
langage  pent  etre  arrete  dans  son  evolution.  » Mais  ceci  concerne  le  langage 
servant  a exprimer  nne  idee;  il  pent  arriver  ipic  le  langage  soit  rclativemcnt 
developpe  et  independant  dn  rcsto,  c’cst-ii-dire  ipic  Ton  pent  arriver  a faire 
de  I'idiot  nn  veritable  iierroqnet  en  deployant  nne  patience  ct  perdant  nn 
temps  qni  [lonrraient  etre  mienx  employes.  J.  Voisin  en  cite  des  exemplcs 
tres  frappants  et  tres  instrnctifs  : les  mots  articnies  ne  sont  pas  relies  anx 
idees.  Qnant  an  chant,  il  pent  etre  rclativemcnt  tres  correct  par  rapport  an 
langage  articnle;  tons  les  antenrs  en  rapportent  des  cxemples,  et  je  renvoie 
a rexccllcnt  mannel  de  J.  Voisin,  on  Ton  en  tronvera  de  typiqnes. 

La  lecture  cst,  bien  entendn,  impossible  cliez  les  idiots  profonds;  mais 
son  devcloppement  conime  celni  de  tontes  les  antres  facnltes  ebez  cos 
inlirmes  pent  etre  rclativemcnt  independant  des  antres;  cllc  pent  etre  toii- 
jonrs  imparfaite,  conime  cliez  cet  idiot  qni  lit  a,  b,  c,  mais  ne  pent  arriver 
a lire  r/;  le  syllabaire  est  aussi  nn  stadc  qn’il  cst  penible  et  qnelquefois  impos- 
sible de  depasser.  Les  imbeciles  arrivent  a lire  rclativement  bien.  Mais  cliez 
tons  la  lecture  a haute  voix  est  ordinairement  defectneusc.  O'lant  a I’eveil 
des  idees  sons  I’iinprcssion  visncllc  des  mots,  ellc  cst  parfois  tres  restreinte; 
ce  ([ui  n’cmpeclic  pas  le  jeune  inlirme  d’aimer  qnclqnofois  a lire  : nn  irnbe- 


imOTlK,  DmECII.LITE,  DKIilMTE  MENTALE. 


nil 


cilo  (li‘  oiii|)loy(‘  a la  l)il)Ii(»lli{M|iu!  d(^s  inlcnios  aiiiiait  a lire  des 

oiivrages  de  iiiedecine  (|n'il  no  ooiiipfonail,  naliirolloiiioiiL  ])as.  On  cn  veil 
(I'ailleiii's  <|iii  lonl  iin|)oi-lnrl)al)leinon(  soinl)lanl  do  lire  dos  jonnianx  (|ii’ils 
(ioiinonl  a I'onvors.  L’oorilni'o  ost  tonjonrs  dil'lioilt'  a appi’ondia!,  ct  encore  il 
ya  iiiegalilo  de  devolop[)oinont  aveo  los  anires  lactenrs  conslilidirs  de  la  rone- 
lion  coinploxo  dn  lan^ago.  Oiiand  on  apprond  aiix  idiots  a ooriia!,  ils  out  nm* 
londanco  a laire  dos  o do  proloronoo Cerlains  idiots  ocrivont  cn  copiani, 
iiiais  no  parvionnont  jamais  a ocriro  sons  la  dictee,  d’antres  no  penvent  si^ 
lire.  « lei  oonnne  pour  la  loctnri!,  dit  , lidos  Voisin,  il  arrive  souvent  ipie 
I'idiot,  parvenu  a rage  on  los  antres  enlants  eci'ivent,  vent  par  ini  reste 
d’amour-propre  avoir  Fair  anssi.  Ini,  d’aiiner  rdciainre.  Tontcrois  ccci  esi 
licaucoup  plus  Irequcnt  chez  rimhdcile  ipie  clioz  I’idiot,  ct  vous  cn  verrez 
([iii  s'installent  gravoment  avec  nn  crayon  ct  nne  fcnillc  dc  papier;  ils  tracent 
lies  lignes  cn  tons  sons,  sans  former  anenne  lettre  on  dn  moins  anenn  mol 
sense.  » L’idiot  qni  arrive  aecrire,  ecrit  assez  corrcctcmcnt  et  tonjonrs  de  la 
meme  lacon  tout  Ic  long  de  la  page,  tandis  qnc  rimliecilc  ecrirait  bien  pins 
iiial  il  la  lin  qn’an  commencement.  L’imbecile  scrait  moins  soignenx  dans 
SOS  travanx  d’ecritnrfc  qnc  I’idiot.  Seguin  avail  l■elnarqne  qne  prcsqno  tons 
Ics  idiots  avaient  nne  propension  iieorire  de  la  main  gauche  ct  en  miroir. 

Lc  calcui,  impossible  cbez  les  idiots  profonds,  et  tonjonrs  diflicile,  cst 


plus  on  moins  developpe  avec  on  sans  I’anxiliaire  dcs  doigts. 

[ Le  dcssin,  diflicilemcnt  appris  par  I’idiot,  cxige  tonjonrs  nn  modelc,  mais 
ii  ([ui  pent  qnebpiefois  etre  suflisamment  bien  copie;  I’imbecile  copie  pent-etre 
• ; moins  bien,  mais  pent  inventcr  des  dcssins,  d’aillcnrs  incorrccts. 

I Quant  il  la  mimiqne,  qni  pent  manqncr,  elle  cst  qnclqncfois  tres  expres- 

0 sivc,  scniement  pour  les  sentiments  les  plus  inferienrs,  organiqnes  : faim, 

1 pour,  etc.,  chez  les  idiots  profonds;  quant  anx  antres,  plus  on  s’eleve  dans 
I'echellc,  pins  on  se  rapproebe  dc  la  normalc. 

li  Intelligence.  — Les  deux  sources  anxquclles  I’intclligencc  pnisc  pour 
1 arrive!'  a ses  etats  snperienrs  sont  les  sensations  et  le  langage;  mais  chez 
I I'idiot  si  les  sensations  sont  relativemcnt  snftisantcs  ct  precises,  le  langage 
I n'arrive  jamais  a avoir  nne  action  suflisante  sur  I’intelligence  pour  conconrir 
» beancoup  a son  devcloppement. 

I Discrimination  eJes  sensations.  — Anssi  I’idiot  depasse-t-il  pen  le 
r,  niveau  des  idees  concretes;  ainsi,  dit  Sollier,  pour  les  formes  il  rapporte  tout 
ij  an  carre  et  an  rond;  il  aime  surtont  la  conlcnr  rouge.  Segnin  rcmarqnc  qne 
^ Ics fillcs  sont  pins  affcctecs  qne  les  garponspar  les  conlenrs.  Ils  ne  distingnent 
ii  pas  nn  objet  par  la  forme,  mais  par  son  usage.  Lc  tact  arrive  a discerner  le 
[i  poll  dn  rngucnx.  Seguin  dit  anssi  qnc  les  idiots  n’ont  pas  la  notion  dcs 
s jjlans  snccessifs  et  qne,  pour  les  distances,  ils  les  mesnrent  en  raison  dc  leni- 
il  parcsse  ct  les  tronvent  tonjonrs  trop  longues. 

j Memoire.  — On  distingue  la  memoire  bereditairc.  organiqnc  ct  acqnisc. 
I On  cite  tonjonrs  coininc  exemple  dn  devcloppement  de  la  premiere  le  fait  de 
I'  cot  idiot  dont  le  frere,  le  pei'C  ct  le  grand-perc  avaient  etc  tambours  ct  qni 


(')  Voir  la  planclic  d’ocritiire  dans  Soluioii,  Ioc.  ciI. 
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avail  |)n  lui  dii  ))rc>iiiior  coup  sc  reveler  lanil)our  accompli.  On  pciil  sc 
(leinaiider  si  cela  n’esl  pas  dii  a uiie  conrormalion  speciale  herilee,  car  Ics 
aC(piisilions  des  lalenls  iutidlecluels  ne  se  Iransniellcnt  ])as.  QiianI  a la 
memoire  dile  organicpie,  die  esl  (pielfpicrois  nidle  cominc  cliez  ceux  (pii  ne 
penveni  apprendre  a inairlier.  Sollier  fail  joner  dans  ccite  incapacile  nn  I'olo 
Ires  j>rand  a I’allenlion,  ce  qni  esl,  exact,  ainsi  (pie  poni'  Ic  develo])|)emenl 
de  la  memoire  dile  acipiise ; mais  chez  I’idiot,  landis  (pie  le  d(3veloppement 
de  la  premiere  pent  encore  arriver  a sc  faire  relalivemeni,  celni  de  la 
scconde  est  excessivement  tardif,  difficile,  cl  ne  pent  etre  (3veill(i  qne  parliel- 
lement  Ic  plus  sonvent,  cl  a force  de  soins  el  de  patience.  Encore  cello 
memoire  se  bornc-l-elle  anx  images  les  plus  concretes  et  les  pins  familieres, 
chez  I’idiot  profond  mais  andliorahle  (lit,  classe,  riifecloire,  etc.).  De  pins, 
la  memoire  de  conservation  est  plus  developpee  qne  celle  de  reproduction, 
et  celle-ci  n’est  sonvent  mise  en  jen  qne  par  Eohjet  Ini-meme;  rid(>e  de  cet 
objet  ne  ponvanl  (5tre  (ivoepme  ni  par  nne  anlre  id(;e  ni  par  la  parole.  Tout 
cela  conslilne,  bien  entendu,  des  divisions  physiologiques  qni  sont  grossies 
par  rinfirmit(J  c(ird)rale  cbezl’idiot,  qni  s’elfaccnt  nn  pen  an  fnr  et  a mesnre 
qne  I’idiol  s’e-duque  on  qne  Eon  considere  I’licbelle  des  degriis  de  ridiolie; 
mais  en  somme  celte  memoire  est  lonjonrs  mauvaise  parcc  qn’incomplete  et 
partielle,  autoinati([ne,  (jnoi(pi'ellc  pnisse  etre  d(3vclopp(3C  sur  qiiclqncs 
points  qni  permctlenl  les  talents  spiicianx  dcs  idiots  et  des  imbeciles  cites 
partonl  (calcnlatenrs  prodiges’,  musiciens  rep(ilant  sans  se  tromper  les  airs 
enlendus  nne  fois,  dessinatenrs,  copistes,  hisloriens  connaissant  par  camr 
des  gemialogics  immenses,  etc.).  Ceux  qni  manifestent  ces  talents  sont  lon- 
jonrs des  idiots,  imb(iciles  on  dfdiiles  cong(inilaux.  Mais  on  cite  qnelqnes  cas 
Ires  rares  (riiommes  illnsires  (.Vnqiere  enlre  antres)  qni  dans  leur  cnfance 
out  manifestly  de  ces  talents  qni  out  disparn  ensnile  dans  le  developpemcnt 
barmonienx  de  lenr  intelligence.  Ce  sont  dcs  memoires  partielles,  fort  jicn 
intelligentes,  portanl  snr  les  images  fonrnies  par  les  dilVerents  sens.  Quant  a 
la  imymoire  des  (imotions,  elle  est  lonjoni  s rndimenlaire ; rneme  la  crainle 
oil  le  plaisir  grossicr  ne  penveni  etre  raviviis  qne  par  la  vue  rneme  de  I’objet 
([II i les  a causes;  aussi  la  prdvoyance,  I’arldc  se  condnire  dans  la  vie,  ne  sont-ils 
jamais  acijiiis  paries  idiots  et  imbiyciles  incapables  de  se  passer  d’une  lutelle. 

Comparaimn.  — La  comparaison  par  I’appnicialion  des  dillerences  et 
des  ressemblances  nous  mene  a I’abstraction,  a la  generalisation.  Or  I’idiol 
rcslc  toujours  an  degre  infericur  de  ces  operations,  car  ce  qui  predoniine 
chez  lui  e’est  I’apiirecialion  des  ressemblances  : e’est  ainsi  qu’il  confond 
ensemble  les  objels  el  nu:me  les  personnes,  dii  moins  dans  les  degres  infe- 
rieurs ; ce  (jui  est  a rapproeber  de  certains  demcnls  qui  font  des  erreurs  do 
personnes.  11  (jeneralise,  mais  d’une  fafon  tonte  grossiere,  comme  le  saii- 
vage  le  fail  aussi*,  et  par  suite  cette  generalisation  n’est  que  superficielle,  car 


(*;  Voyez  un  article  recent  de  I'lEiuccixi.  I calcolatori-prodigio.  La  Sellhnana  mcdica  dello  Sperimen 
tale,  25  janvier  1897,  n"  1,  p.  16.  — Em»ii.nciiaus.  Loc.  cil.,  p.  257.  — E.  W.  Sciuptuue.  Arithmetical  prodi- 
gies. Amtfv.  Journ.  of  Psi/ciwlotiy,  avril  1891. 

p)  Voyez  sur  ce  point  ; Fhieumax.x.  Ueher  die  Beziehungen  der  patliologisclien  Walinbildung  zur  der 
ntwickelung  der  Erkenntnissprincipion,  insbesondere  bei  Naturvolkern.  Ally.  Zeitschr.  f.  I‘syc  hialrie. 
EBd.  Lll,  2,  S.  595,  1895. 
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c’esl  par  Ics  colos  les  [)liis  apparcnts  ([u’il  I'ait  ces  }^entii“alisation.s.  Uicz 
riinliccile  cclle  gt'moralisalion  s’en'ocluc  aiissi,  inais  ra})i(lciiicnt  ct  restc  lon- 
jours  iiii[)arrailo,  toiil  on  s’ap|)Ii([iianl,  a iiii  ])lus  ^rancl  nonibrc  (I’ohjets.  Ce 
qiii  fail  <pic,  tout  on  clant  plus  devolo[)po,  il  anrait  I’csprit  rnciil)lc  do  plus 
d’idecs  iaiisses  ([ue  I’idiol,  qiii  arrive  a i'orcc  do  palience  a iin  petit  i-6sultat 
dans  Lino  scnle  direction  et  a rien  dii  tout  dans  les  antres.  Cette  distinction 
s'appli(pic  snrtout  a riinbeeile  instalile,  inais  pas  a tons  les  imbeciles. 

Abstract  ion.  — Tout  le  nionde  s’accorde  pour  dire  que  cette  ope- 
ration n’est  qn'a  I’etat  mil  on  rndiinentaire ; memc  cbez  Ics  imbeciles  ou 
debilcs  ellc  n’est  jamais  tres  devcloppoe.  L’idec  abstraitc  do  nombre,  do 
temps,  d’cspace,  n’cxiste  pour  ainsi  dire  pas,  ct  encore  nioins  les  antres 
auxquelles  d’aillcnrs  bcaucoiip  de  gens  n’atteignent  jamais,  mcme  cbez  les 
peuples  civilises;  elle  n’existc  que  dans  la  limite  oii  clle  cst  cbez  les  enfants 
ct  les  animaux.  Le  calcul  ne  depasse  pas  I’addition  ct  d’aillenrs,  quand  il 
la  depasse,  ce  n’est  qii’une  mise  en  jen  d'line  inemoire  aiitomatiquepour  les 
cbillrcs  appris  par  coenr. 

Association  des  idees;  raisonnement,  jugement.  — Comme  I’a  bien 
montre  Binet*,  cette  association  sons  forme  de  raisonnement  et  de  jugement 
existe  meme  dans  la  ])erception  ; par  conscbpient  on  pent  sontenir  que  I’idiot 
et  I’imbecile  raisonnent  et  jngent,  inais  e’est  tonjours  avec  les  objets  sous  les 
veiix;  ce  ne  sont  pas  des  jugements  generanx  ni  abstraits  surtout.  Bien 
entendu,  cbez  le  debilc,  ces  operations  s’elfectuent,  mais  plus  ou  nioins 
bien.  Les  associations  d’idees  se  font  done  par  resscmblancc,  plus  rarement 
par  contiguite,  et  encore  plus  rarement  par  contraste ; anssi  les  jugements 
sont-ils  ordinairement  faux,  lents  a se  former  et  tres  inconstants  ; parfbis 
cependant  les  imbeciles  sont  tres  tetus  dans  certains  de  leurs  jugements, 
mais  cela  tient  a lour  self-feeling.  Les  associations  sont  faibles  et  fausscs 
cbez  riinbeeile ; I’acte  immediat  suit  le  jugement  cbez  I’inibecile  qui  est 
ainsi  plus  actif  que  I’idiot,  mais  qui  agit  aussi  a tort  et  a travers ; tandis  que 
I’idiot,  indifferent  et  inerte,  ou  pureinent  automatique,  risque  moins  de  se 
tromper  dans  ses  actes  rares,  mais  incrustes  a force  de  patience  de  la  paiddc 
ses  educateurs.  C’est  du  nioins  ce  que  di(  Sollier,  entraine  par  son  opinion 
trop  defavorable  a I’inibecile. 

Quant  ail  raisonnement  en  forme,  c’est  un  exercice  intelleclucl  qui  depasse 
leurs  capacites. 

Imagination.  — V imagination  est  nullc  cbez  les  idiots,  aussi  bien 
sensitive  et  reproductive  que  creatrice.  Chez  les  imbeciles  la  derniere  serait 
tres  developpee,  comme  le  prouverait  Icur  facilite  a inventer  des  histoires 
mensongercs,  a saisir  le  cote  grotesque  des  gens,  a fabriquer  des  chansons 
critiques  et  cnlin  a rever  des  reves  fantastiques.  11  me  semble  qu’il  est  difli- 
cile  de  donner  a tout  cot  ensemble  de  manifestations  le  nom  d’imagination 
creatrice,  comme  de  dire  que  le  delire  cbez  I’inibecile  montre  son  imagina- 
tion excessive.  Sauf  sur  certains  points,  comme  par  cxemple  cbez  les  bouf- 
fons  des  rois  ou  les  traits  d’esprit  frabissent  une  veritable  imagination  qne 


(*)  Binet.  La  psijcholcxjic  da  raisonnement.  Paris,  1886. 
MALADIES  DE  l’eNFANCE.  — IV. 
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SYSTKMI':  NKIWKUX. 


Ton  poTif  aiissi  roiiconlrtT  clu'z  dcs  jouiios  gens  (jiii  no  soul  pas  des  iinbe- 
cilos,  cello  do  con\-ci  esl  lout  simpkMiienl  luTverlie  dans  coiliiiiis  cas  cl 
parait  « excessive  » dans  lo  sens  oil  I’on  dil  ramilierciiicnl,  do  (piclqu’un 
ipi’il  a (rop  d’imaginalion  el  ipi’il  va  cheiTliec  midi  a ipialorzo  hcurcs  : 
c’est  le  scul  residlal  do  rinlVTiocile  inlolleelnollo. 

Emotions,  sentiments.  — J’ai  dojii  indiqiio  plus  haul  I’assisc  lout  a fail 
iuferioure  do  rodilicc  coiuplexc  des  seulimeuls,  c’osl-a-dico  los  iusliucis  les 
pluseloiueutairesde  la  iiutcitiou  ot  do  la  reproduction,  qui  pcuvontiuerue  no 
q>as  exislor,  iiiais  qui  sc  reprosenteut  pourlaut  chez  riuuueuse  niajorite  dcs. 
idiots  et  qui  sout  les  premieres  occasions  oil  ceux-ci  mauifestont  du  plaisir 
oil  de  la  doiileur.  11  s’agit  ruaiutcuaut  d’examiuer  succcssivemont  les  dilfe- 
reutcs  emotions  en  insistaut  siir  ce  fait  quo  les  plus  complexes  u’apparais- 
scut  ipi’a  ridat  rudimeutairc,  et  encore  dans  Ics  haiits  degres  do  rechclle, 
dans  les  iudividus  qui  se  rapprocheut  beaiicoupdc  lauormalc. 

La  pear  cst  assez  repaudue  chez  ccs  degeueres,  sauf  chez  les  idiots  pro- 
fouds:  maiselle  u’csl  pas  souveut  suscitee  par  cc  qui  devrait  uormalemeut  le 
faire,  par  defaut  dc  comprcdicusiou  du  danger.  C’cst  uu  auxiliaire  indispen- 
sable ii  reducalion;  mais  par  centre  il  no  faut  pas  qu’il  soit  trop  developpe. 
car  il  est  alors  im  obstacle  a loul  progres,  renfant  idiot  cst  tellement  craintif 
qu'il  a pour  dc  tout.  L’imbecile,  suivant  Sollier  et  J.  Voisin,  a la  craintc  des 
punitions,  surtout  des  coups,  il  esl  generalement  pcureux. 

La  colere  cxiste  aussi,  memc  aux  degres  assez  infericurs,  sans  raison, 
alteignant  nne  grande  inlcnsite;  I’idiot  sc  frappe  lui-meme,  frappe  tout  cc 
qui  I’entoure  sans  discernemcnt.  L’imbecile  sorait  plulot  mediant,  c’est  la 
variele  jterverse  de  I’inibecillile.  II  fant  rapprochcr  de  la  colere  les  penchants, 
a la  (lesiractivile  de  certains  de  ces  degend’es. 

La  sijinpathie,  an  sens  de  ressenlir  nne  emotion  manifestec  par  un  autre,’ 
n’exislc  pour  ainsi  dire  pas,  sauf  chez  quelqucs  imbeciles  et  debilcs  qui  se 
rajqirochent  de  la  noruialc. 

L' emotion  lendre  n’est  pas  non  plus  fort  devcloppec;  on  osc  ii  peine 
donner  ce  nom  a cc  quo  peuveni  ressenlir  les  idiots  pour  les  inlirmieres  qui 
les  connaissent  et  les  soignenl;  ce  n’est  guere  qu’nnc  grossiere  associationi 
par  conliguite ; ponrlant  on  voit  recllcment  de  ces  degihieres  manifester  dc- 
I'an'cction  pour  les  inlirmieres  on  ccrlaines  personnes  et  avoir  quehpies  ami- 
ties enlre  eux.  Mais  le  sourire  et  les  larmcs  apparaissent  bien  pins  tard  quo. 
chez  renfant  normal.  Quelqucs-uns  manifestent  meme  de  la  vraic  reconnais- 
sance pour  ceuxqni  out  etc  donx  et  bienvcillants  pour  eux.  Quant  a I’aHection 
pour  les  animaux,  die  existe  ii  jieinc;  les  idiots  et  les  imbeciles  (les  enfants 
normanx  pareillcment)  considereni  les  animaux  cominc  des  jouets,  et  Tabsence 
dc  reelle  sympathie,  an  sens  propre,  fait  qn’ils  les  maltraitent  sans  pitie, 
quelqiies-uns  memc  paraissent  avoir  du  plaisir  ii  les  tourmentcr. 

L’amonr  filial  existe  pen;  quant  a I’amour  sexuci,  dans  scs  degres deves. 
il  cst  absent  on  jierverli.  L’ainour  paternel  et  maternel  cst  rarement  ii  meme 
de  se  manifester  et  c ost  fort  heureux ; pourtant  on  a vu  dcs  imbeciles 
enceintes  ne  manifestant  aucune  aircetion  pour  leur  progeniture.  La  jalousie 
sexiiclle  n’exisierait  pas  (?). 


^ IDIOTIE,  IMIiKCIU.ITE,  DEHIUTE  MENTALE.  •’>1“' 

Self- feel buj  (nianiroslalions  olVeclivos  Hoes  an  iiioi  »).  — l/icliol  sorail 
pliitol  inodeslo  ct  liinido,  pour  Sollicr,  tandis  (pu;  l’iiid)(‘cil(!  s(!rait  orgiudl- 
loiix,  vaniloiix,  iiiais  il  csl  aiissi  laclie.  Col)l)old'  a nolo  Ic  siiicido,  negation 
supremo  de  I’amoiir  do  soi"*  qui  arrive  parlbis  ehez  les  imbeciles  avec  des 
caracteres  parlienliers.  Ils  n’ont  (jne  pen  le  sentiment  de  la  pndcnr,  ponrtant 
mai  cpie  chez  les  lilies,  (jni  sont  sonvent  co(}ncltes,  vanitenscs  el  dont  (picbpies- 
nnes  sanraient  joner  assez  bien  la  comedic  de  I’amonr;  niais  ils  ont  le  senti- 
ment do  la  propriete  Ires  devcloppe. 

Sentiments  moraux  et  sociaux.  — Ils  sont  dans  lenr  realite  tres  pen  deve- 
loppes;  la  bienveillance,  la  ebarite,  le  respect  d’antrni,  sont  a pen  pres 
inconnns;  le  sentiment  de  la  discipline  est  sonvent  ti'cs  faible;  pourlant  le 
sentiment  de  la  justice  cxisteraif,  si  on  en  croit  I’cxperience  d’ltard  qui  avail 
pnni  a tort  son  « sanvage  »,  ce  dont  ce  dernier  s’etait  fort  bien  aperfii. 
L’amour  de  I’approbalion  et  de  la  louange  existe  anssi  parfois.  Ponrtant  il  y 
a des  debiles  cbaritables,  devones,  bienvcillants  (line  fois  arrives  a Page 
adnlte),  s’il  y a des  pervers  et  des  mcchanls. 

Sentiment  religieux.  — Co  sentiment  csl  completemcnt  absent,  comme 
I’idee  ellc-meme,  cbez  Pidiot  et  chezPiinbecilc;  il  commence  a apparailrc  chez 
les  debiles  ctfaibles  d’esprit,  mais  sous  la  forme  laplusgrossiere  de  lacrainte 
dll  diablc. 

Le  sentiment  estketique  existe  a Petal  rudimentaire ; la  musiqne  grave 
ct  rythmee,  la  declamation  est  ce  qni  le  suscitc  le  pins  aisement.  Quant  a la 
satisfaction  de  ce  sentiment  par  Pactivite  propre,  ellese  borne  le  plus  souvent 
aujeu;  ponrtant  elle  a lieu  par  le  dessin  parfois  ou  le  chant.  Faut-il  faire 
rentrer  dans  ce  sentiment  cette  tendance  d’un  idiot  cite  par  Belhomme  qui 
aimait  a placer  les  objets  deux  par  deux,  et  a eprouyer  des  sensations 
symetriques?  et  faut-il  compter  comme  demontrant  Pabsence  de  sentiment 
estbetique  les  tendances  a la  trivialite  et  a la  grossicrete  dcs  imbeciles  et  des 
idiots? 

Quant  aux  sentiments  intellectuels,  ils  sont  certainement  au  plus  has 
degre  de  Icur  developpement.  La  surprise  et  Vetonnement  sont  essentiel- 
iement  faibles  et  transitoires,  qnand  ils  existent,  ainsi  ipie  la  curiosite  qui 
fait  defaut  (contrairement  a ce  qui  se  passe  chez  Penfant  normal  si  question- 
neur),  ou  qui  est  essentiellcment  changeante  et  instable.  La  credulite  est 
extreme;  les  choses  les  plus  invraisemblables  sont  admises  sans  hesitation 
(aussi  la  plaisanterie  est-clle  difficilement  comprise),  et  ces  enfants  anor- 
maux  subissent  (les  debilcs  surtout)  Pinfluence  de  Icur  entourage  avec  une 
deplorable  facilite  qnand  ils  sont  dans  nnc  manvaise  sociele;  ponrtant  Pim- 
becile  aurait  Pidee  du  vrai,  car  il  saurait  quand  il  ment.  Aussi  le  doute  est-il 
une  forme  pathologiqne  qui  ne  pent  naitre  quo  dans  les  degres  presque  nor- 
maux.  ,Ie  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  Papplicalion  de  cos  sentiments  aux 
formes  elevees  de  la  pcnsec  est  absenle. 

Volonte  et  caractfere.  — La  volonte  est  une  resultante  de  noire  organi- 
.salion  tout  entiere;  on  pent  prevoir  qn’cllc  sera  plutbt  faible  chez  ces  anor- 

O)  Coiiuoi.n.  Cases  of  suicidal  intent  in  congenital  imbeciles.  J.  of  mental  science,  October  1880,  p.  587. 

(-)  IliuoT.  Psijclwloijie  des  senlimenls,  p.  211. 
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inaux,  siirionl.  (juand  il  s’agil  de  riidiihition  de  inouvcnicnts.  Poiirtanl  on 
observe  I’arrel.  des  lies  remplaces  par  dcs  niouvemenls  coordonnes  cn  viie  d(; 
prendre  la  nourrilure,  cl  I’arrel  dcs  spliiiiclers ; inais  celui-ci  nc  sc  prodiiiL 
qu’apres  rapprenlissagc  de  la  inarclic  qiii  de  volontaire  deviciU  anloinalitpio. 
Puis  VaUeniion,  altcnlion  sponlanee,  [)eiit  apj)arailre  coniine  chez  I’cnl'anl 
normal,  cl  enlin,  a un  degre  plus  eleve,  on  arrive  a devclopper  raltenlion 
volontaire.  Mais  ellc  cst  Ic  plus  souvcnl  laible,  inlcnniltcnlc,  on  pen 
intense.  La  conslatation  de  I’atlention  csl  un  signe  d’educabilile,  car  ratlen- 
lion  sponlanee  est  de  rauto-edneation,  puisque  redncalion  c’csl  Padaplalion 
au  monde  exlerieur.  A I’oppose  dcs  manifestations  d’une  volonle  laible,  on 
rencontre  quelquefois  cclles  d’une  lenacile  retnarqnable  jiour  cerlainos 
choses,  comme  la  fuile  hors  de  I’asile  longuement  cornbimie,  la  formation,  la 
direction 'depetils  complols,  etc.  Les  mobiles  de  la  volonle  sont  les  instincts, 
les  sentiments  que  j’ai  indiquesplus  haul.  On  comprend  facilenient,  sans  ipie 
j’y  insisle,  I’importance  predoininante  qu’ont  les  premiers  sur  les  seconds, 
snrtout  sur  les  plus  complexes  et  les  plus  eleves  qui  font  defaut.  Et  la  ma- 
nicre  de  sentir  et  de  rcagii-  qui  conslitue  le  caraclcre  cst  telle  chez  ces 
idiots,  imbeciles,  debiles,  devemis  adultes,  (ju’ils  restent  generalement  loule 
leur  vie  des  enfants,  et  des  enfanls  anormaux,  quelquefois  des  enfants  pei‘- 
vers  et  mechants,  quand  a Parrel  de  developpenient  vient  se  joindre  on  se 
subsliluer  la  pervei’sion  dcs  sentiments. 

A propos  des  divers  types  j’ai  indique  quclques  varieles  de  ces  carac- 
teres  : la  parlie  la  pins  diflicile  de  loule  la  psychologie  normale,  comme  Pin- 
diipie  llibot,  est  la  connaissance  du  caractere,  et  cette  etude  chez  les  idiots, 
imbeciles  et  debiles  est  encore  rudimentaire;  pcnt-elre  d’ailleurs  une  con- 
naissance plus  approfondie  n’aurail-elle  pas  beaucoup  plus  de  portee  ni 
d’interel  ijue  le  resle  de  la  psychologie  de  Pidiol. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  cst  facile ; cependant  il  y a une  cause  d’erreur  surlout  pour 
les  jeuncs  enfants  : certains  enfants  moralenient  abandonnes,  maltraites  par 
des  parents  indignes,  accuses  par  cciix-ci  souvent  de  tons  les  mefails 
conscicnls  on  inconscienls,  paraissent  idiots  au  premier  examcn,  a cause  de 
la  crainte,  de  la  surpidse  (jue  celui-ci  leur  cause;  quclques  jours  apres  on 
s’aperfoit  que  Penfant  apprivoise  n’est  nullcmcnt  un  idiot,  qu’il  regarde, 
ecoutc,  jiarlc,  raisonne  suf(isammenl  pour  son  age.  L’apprecialion  du  degre 
de  Pidiolie  est  diflicile  souvent  pour  dcs  raisons  analogues  dans  les  classes 
pauvres  de  la  societe.  Enlin  lorsqu’il  s’agil  surlout  d’imbeciles  ou  d’arrich-es, 
pervers  cn  apparence,  on  ne  saurail  Irop  etre  cn  garde  contre  les  dires  des 
parents,  qui  souvent  ne  songent  qu’a  se  debarrasscr  de  leurs  enfants.  11 
convient  d’etre  loujours  tres  prudent  lorsqu’on  elablit  des  ccrtiPicats;  il  y a 
line  regie  donl  il  ne  faul  jamais  se  deparlir  (([n’il  s’agisse  d’alienes  ou 
d’idiots)  et  qu’il  devrait  etre  superflu  de  rappeler  : un  certilicat  ne  doit 
porter  que  sur  les  fails  constates  personncllement  par  le  medccin.  Une  cause 
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(reiTOiir  (“hoz  Ics  cnfants  ages  esi  la  paralysie  geiieralo  juvenile,  tl’aillciii's  si 
pen  I'reupicntc'. 

Knfin  line  fois  I’idiotic  conslatee,  nn  devra  reelierclicr  la  lesion  cansale, 
ot  le  lype  cliniqnc  anqnci  pent  so  rapporlcr  le  cas  (pi’on  a sons  les  yenx,  en 
so  rappclanf  (pie,  inalgre  tout,  c’est  tonjoiirs  a nne  individnaliU!  (pic  Ton  a 
aflaire.  L ideal  cnlin  serait  d’arrivcr  a rcconslilncr  Ionics  les  causes  ances- 
fralcs  cl  pcrsonnclles  qni  ont  alionli  a retec  palliologi(picment  coinplexe  ([iic 
Ton  appellc  nn  idiol ; rinlcerogatoiec  ininnlienx  dc  la  fainillc  aidcra  dans 
relic  rcchcrehc  qni  nc  sera  d’aillcnrs  lonjonrs  qn’approxiinalivc  ; niais  il  ne 
landra  pas,  lorsqn’on  Ic  pourra,  manqiicr  d’cxaniincr  les  parents  dircctcincnl 
alin  de  reconnaitre  les  anomalies  ([id  ponrraicnl  elrc  li(ir(*dilaircs  clappr(‘cicr 
I'lHat  dc  sanle  dcs  prog(3nileurs. 

On  devra  lairc  aussi  le  diagnostic  des  complications.  — Parmi  cellcs-ci, 
il  y aura  rarcmenl  a tenircompte  des  psychoses  intcrcurrentcs;  c’est  surtont 
cliez  rimb(i‘cilc  adiillc  ([tie  cola  aurait  de  I’iinportance,  an  point  dc  vne  dii 
diagnostic  avec  la  demence  acquise  (en  I’abscncc  de  rcnscigncmcnts),  on  dc 
la  paralysie  gfimirale. 


PRONOSTIC 

Le  pronostic  d(ipend  du  degrii  dc  I’idiotic  : tres  marquee,  non  senlement 
I elle  csf  incurable,  mais  encore  clle  entraine  la  morten  qnelqiies  annees,  soil 
dircctcment  soil  par  les  complications.  An  point  dc  vne  de  rcducation  un 
' cxaincn  prolonge  cst  indispensable  avant  dc  savoir  cc  que  Ton  pent  fairc 
d’nn  idiot;  inais  en  tout  cas  r(iniotivit(!  extreme,  le  gatisnie  incurable,  l’(ipi- 
lepsic  l‘r(iqnentB,  sont  des  signes  de  non-annilioration  future.  Qnant  an  degrii 
» de  cette  ann'dioralion,  il  serait  inutile  dc  se  lenrrer  snrrntilite  qnc  I’idiot  dit 
(‘dncable,  I’inibecilc,  penvent  tircr  dc  I’f'dncation  qn’on  Icnr  donne.  Cenx  qni 
I prolitent  de  l’(‘ducation  sont  les  epileptiqnes  pen  alteints,  les  bemipl(5giqnes 

Iinfantiles  simples,  les  d(il)iles  et  « arri(3r(*s  » * dociles  et  les  enfanls  mal- 
trait(‘s,  abrnlis  par  lenrs  parents,  les  anorinanx  par  defaut  d'dducalion. 
r Qnant  anx  antres,  si  Ton  arrive  a snpprimer  le  gatisme,  a les  « civiliser  » un 
5 pen,  cela  sera  nn  grand  bien  pour  cenx  qni  les  entonrenf,  mais  il  ne  fant  pas 
f csp(irer  faire  jamais  d’lm  idiot  nn  citoyen  [ileinemcnt  ntilc  a Ini-meme  et 
1 aux  antres.  Ponrtant  qnclqnes  idiots,  qni  out  des  aptitudes  partielles,  pen- 
! vent  (itre  dressds  a quelqnes  travanx  macbinalcment  ex(icnt(3S. 


TRAITEMENT 

1“  Pvophylaxie.  — Le  grand  factenr  de  I’idiolic  cst  Palcoolisme;  si  on 
' ponvait  le  snppi'imer,  on  anrail  restreinl  (inornuiment  le  nombre  des  idiots, 

^ (')  Aio.  Ilocii.  General  paralysis  in  Iwo  sisters,  coinmeiiciiiff  at  llic  age  of  ten  and  (ifteen  respectively. 

Autopsy  in  one  case.  The  J.  of  nervous  and  mental  diseases,  Eebruary  18U7,  p.  07. 

I (®)  D’une  discussion  4 la  liritisli  incd.  A.ssociation  on  ISSli  {Dril.  med.  Joiirn.,  1891,  t.  II,  p.  528)  il 
< ressort  que  sur  o()0(X)  enfants  des  ecoles  il  y en  a 16  pour  101)0  qui  ont  besoin  d’uuc  education  spdcialo 
f 4 cause  de  leur  inCeriorite  intellectuelle. 
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utais  il  no  iirappaiticnt  pas  d’iii(li(iiici'  los  iiiesuics  eflicaccs,  si  dies 
existent  ; car  le  inedecin  est  incompetent  ponr  prendre  partie  ponrou  centre 
le  nionopole  de  I’alcool,  par  cxeinplc.  Quant  aux  antres  causes,  sypliilis, 
maladies  inleclieuses,  troubles  pemlant  la  grossessc,  etc.,  e’est  unc  alVaire 
d’hygidie.  Pour  riieredite  et  les  actions  siir  Ics  germes,  le  medecin  doit 
intervenir  en  montrant  a scs  clients  atteints  d’alVcctions  surtout  nerveuses  le 
danger  qu'ils  courent  de  procreer  des  enlants  intirmes;  mais  ici  encore  il 
n’a  pas  a laire  oeuvre  de  sociologiste  incompetent,  en  proposant,  je  suppose, 
d’interdire  legalement  le  mariage  aux  gens  atteints  d’alVections  duinent 
eonstatees;  qu’il  se  borne  a leur  donner  ses  conseils,  qu’il  fasse  appcl 
il  leurs  sentiments  moranx  et  (pi’il  n’oublie  pas  de  prccher  lui-meine 
d’exemple.  Quant  aux  alTections  de  I’enl'ance,  on  devra  les  prevenir  on  les 
traiter  suivant  leur  nature. 

2“  Trciilemenl  soinatique.  — Le  premier  soin  du  mklecin  sei-a  do 
traiter  les  allcctions  causales,  el  parmi  cellos  (|iii  sonl  jusliciables  du  traite- 
ment  il  laid  ciler  la  sypliilis,  repilepsie.  le  myxoedeme,  puis  les  alVections 
qui  viennent  coinpliquer  I’idiolie  (tuberculose,  scrolule,  etc.).  Lorsque,  et 
e’est  le  plus  IVequent,  la  cause  nc  pent  etre  attcinte,  on  devra  se  bonier  a 
appliquer  les  regies  do  riiygiene  d’une  part,  et  d’autre  part  a tenter  I’educa- 
lion  physique  et  mentale  *. 

5"  Education.  — Cette  education  a donne  lieu  a de  nombreux  travaux 
en  Fiance,  ])uis  en  Allemagne,  on  Angielerrc,  en  Amerique  cl  on  Italic. 
Acluellement  celle  education,  ipii  constitue  un  art  spiicial,  est  appliquee  eu 
grand  a Paris  dans  deux  services,  ceux  de  Pourncvillc  et  de  Jules  Yoisiii,  aux 
travaux  desquels  jc  renvoie  pour  les  inuombrables  details;  jc  donnerai  ici 
seulemcul  les  grandes  ligues  d’apres  rexcellcnt  manuel  de  J.  Voisin.  Il  faut 
commencer  cette  education  de  bonne  beure,  vers  qualre  ans.  La  regularite 
des  lefons  et  Pautorite  du  maitre  joucnl  un  tres  grand  role;  comme  le  dit 
Seguin,  ipie  Ton  doit  loiijours  ciler  dans  ccltc  ipiestion,  il  taut  quo  I’insti- 
tutcur  soil  d’une  grande  patience  et  d’nne  serenite  d’amc  inalterable.  Et  il 
ne  doit  pas  voir  son  inlluence  contre-balancee  par  cello  des  parents,  sans 
ipioi  on  n’arrivcra  a aucun  resullat.  J.  Yoisin  dit  avee  unc  grande  juslesse 
qu’il  taut  des  le  debut  etudier  les  sens  do  I’idiol  alin  de  savoir  quel  est  celui 
d’entre  eux  qui,  suftisamment  intact,  nous  permettra  de  penetrer  jusqu’a 
rintclligenoe  et  entin  de  developper  les  antres.  La  basedu  traitement  est  unc 
gymnastique  journaliere,  sensoriale  jmis  intellcctuclle,  qui  doit  etre  executec 
avec  unc  grande  prudence,  e’est-a-dire  pas  a pas,  sans  bate  auciinc.  Les  sen- 
timents d’interel  eveilles  par  le  fonctionnernent  des  sens  les  plus  eleves  etant 
loujours  insuffisants  pour  susciter  cc  fonctionnernent,  il  faut  s'adresscr 
aux  sentimeuls  et  aux  sensations  ijui  peuvent  exister;  comme  nous  I’avons 
vu,  I’instinct  de  la  conservation  el  les  sensations  gustatives  existent  presque 
constamment.  C’est  par  I’appat  d’une  friandise  que  Ton  arrive  a faire 


(')  Les  tenlalives  de  Iraileiuent  par  la  crAniecLomie  ne  paraissent  pas  avoir  du  tout  reussi,  coiiimc 
I'a  bien  inontre  lloui'nevillc,  ainsi  (pie  jc  I'ai  d('ja  dil;  pourtant  Oscah  Ciacciii  (La  cranicctomia  ne^di 
iJiolie  ne  i paz/.i  eronici.  Hussi-y.  ined.,  18%,  analysis  in  La  Se 1 1 imana  medico , 18%,  n”  12,  p.  315)  conseille 
I’operation  cliez  les  tres  jeunes  idiots  (?). 
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, cxcculcr  un  mouvement;  parmi  ces  inoiivemenls,  ccux  dc  la  iiiaslicalioti  ol 

I <lo  la  prclionsion  dcs  alimenls  sonl  parldis  Ics  plus  longs  a fairc  apprendrc. 
La  irpi’lilion  do  I’acte  cl  riiiiilalion  sonl  Ics  scnls  precedes  a incllrc  cn 

II  usage,  aussi  hieii  (pie  poui'  arriver  a ce  (jiie  I’idiot  mange  scul,  s’liaLille 
I.  seul,  luarche  el  prenne  des  ohjets.  An  point  de  vue  dc  reducalion  nmsculairc, 

( on  einploie  diHerents  appareils  dc  gyinnasli(|uc  cl  Ic  sysleine  Piclicry ; niais 
il  y a de  grandes  dif(icultes  lors((u’il  y a des  lies.  Api’cs  celle  gytnnasliipie 
musculaire,  on  developpe  lesensdu  lacl,  en  lueine  lemps  on  laclie  parrinlcr- 
luediaire  dc  ce  sens  de  donner  Ics  premieres  idees  de  I'ormc,  (relenduc  cl  de 
il  volume  des  corps;  reducalion  de  I’oine  esl  souvenl  I'orl  diflicile  ainsi  ipic  le 
r developpoment  du  langage ; Seguin  s’elend  longuemenl  sur  ce  sujel  ainsi 
II  que  sur  certains  pi'ocedes  j)our  (ixer  raltenlion  visuclle.  Puis  on  clicrche  a 
lii  taire  dislingucr  les  coulours,  les  dimensions,  la  coidiguralion  des  ohjets.  La 
Iti  niusiipic  el  la  gymnasliqne  d’ensemhlc  onl  souvenl  une  heurensc  inllucnce. 
ri  Mais  c’esl  quand  il  s’agit  d’inculquer  la  leclurc,  Pecrilure  el  de  donner  nnc 
i;  cerlaine  instruction  prali([ue  ipie  la  pluparl  des  idiots  resUuit  en  route,  oi 
l<  cela  esl  deja  un  Lien  hon  resullat  lorsqu’a  force  de  patience  on  a domic  a 
» Pidiol  ([uelcpies  habitudes  de  proprele  ct  fait  disparaitre  Ic  gatisme,  cn  le 
I conduisant  tons  les  jonrs,  a dcs  lieures  regnlieres,  aux  licnx  d’aisance,  pro- 
!■  cede  (|ue  Ton  pent  aussi  employer  pour  les  dements  galcux.  Ceux  d’entre  ces 
I anormaux  ijui  sont  relalivement  pen  lares  et  ipii  font  preuve  d’une  cerlaine 
I docilite  peuvent  arriver  a avoir  ([uelque  instruction  rudimentaire  et  a 
I apprendre  les  elements  d’un  metier  inanucl;  aussi  a-t-on  inslalle  dans  les 
services  d’idiots  des  ateliers  <pii  pcrniettcnt  a quelques-uns  qui  se  rap- 
• proclienl  le  pins  de  la  normalc  de  payer  une  partic  dcs  frais  occasionnes  per 
I leur  education.  Cclle-ci  serait  incomplete  si  on  ne  cherchait,  a cote  dcs  sen- 
I timcnls  purement  egoistes  qni  se  developpent  tout  natnrellenient,  a susciter 
’ les  sentiments  altruistes  ; cela  cstfort  diflicile,  encore  plus  qu’avec  les  enfanls 
j normaux  oil  cela  n’est  deja  pas  si  commode,  et  il  y a souvenl  des  cas  oii  I’on 
doit  y renoncer  completcmcnl.  En  somme,  I’education  de  I’idiot,  dc  Pimbe- 
cile  on  du  debile,  reclame  dc  la  part  de  celui  qui  s’y  livre  une  ingeniosite  et 
surtout  une  patience  inallerables,  car  le  nioiiidre  arret  dans  reducation  laissc 

iretrograder  I’idiot  cl  ce  n’est  qu’en  s’occupant  constamment  de  celui-ci, 
nienie  adulte,  que  le  niveau  de  I’educalion  sc  inainlicnt  a pen  pres. 

4“  Assistance.  — La  ([uestion  de  Passistance’  dcs  idiots  cst  une  question 
i coniplcxe  qui  rcnlrc  en  grande  partic  dans  la  sociologie;  mais  il  esl  bion 
certain  que  ce  n’est  (pie  dans  des  asilcs  spiiciaux,  ipii  devraient  litre  surtout 
I des  colonies  agricolcs,  que  la  majoritij  des  idiots  pent  rccevoir  dcs  soins  aiyce 
I ((uclqiie  ulilile  relative  pour  eux  et  la  societc.  En  France,  on  doit  cilcr  en 
i parliculicr  coiinne  nn  modele  (Pinstallation  le  service  de  nourncvilic  ii 
Bicelrc,  avee  ecoles,  ateliers,  jardins,  intirmeric,  pavilion  d’isolenienl,  dans 
lc([uel  les  nisullals  (ditenus  sont  des  plus  I'eniarqualiles,  coinmc  on  pent  le 
voir  par  les  conqites  rendus  du  service. 


(')  Consultcz  en  parliculicr  lioi'iiMivii-LE.  Assistance,  Iraitoinenl  ot  education  dcs  enfants  idiots  ct 
•li'jj^neres,  vol.  IV  dc  la  Itibliuth.  d'ensciyn.  special.  Paris,  18‘Jo. 
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EPILEPSIE 


PAR  LE  D"  Pll.  CHASLIN 

Mi'decin-supplfiant  cle  I’hospice  de  Bicfitre. 


Dos  I’anliquite  on  connaissait  I’epilepsic  a laqucllc  on  donnail  les  noms 
do  Morl)iis  Ilerculens,  Morbus  divinus,  Morl)us  saccr,  qui  se'rapporlaicnl  aux 
convulsions  dcs  prclrcs  et  dcs  initios  aux  mystercs,  parmi  lesquclles  on 
conlondait  ovidenunenl  dcs  attaques  d’liystorie ; on  I’appelait  aussi  morbus 
comilialis  choz  Ics  Roniains;  (piant  au  mol  lui-mome,  il  viciit  do  eTT'.lap.- 
Bivt'.v,  saisir.  a cause  de  la  soudainetd  des  attaques.  Dans  le  moyen  tige  on 
Tappelail  haul  mal,  mal  caduc,  etc.;  on  pouri-a  consullcr  sur  ccs  points 
d’bisloriquc  le  premier  ebapitre  du  traild  do  Delasiauve  (1854). 

Cette  dpilepsic  bit  longteuqis  considdrdc  comme  relevant  de  causes  fort 
dilVdrenlcs  suivant  les  connaissances  et  les  thdorios  de  cliaquc  auteur,  mais 
e’est  do  nos  jours  quo  I’on  cst  arrivd  a la  notion  de  I’dpilepsic  nevrose. 
Puis  sont  survenus  les  travaux  sur  les  convulsions  des  enfanls,  des  femmes 
grosses  ou  en  couches,  des  brigbtiques,  des  urdmiques  el,  d’autre  part,  ceux 
de  Dravais  ol  de  llugblings  Jackson  sur  I’dpilepsio  symplomatiquc  dc  Idsions 
cdrdbrales  cn  foyer;  dc  telle  sorto  que  Lasegue*  conservait  imo  vraie  dpi- 
lopsic  essenliello  idiopatbiipio  Ires  restreintc,  due  a un  trouble  dc  ddvclop- 
poment,  trds  dislincte  de  ccs  convulsions  atlribuables  a dcs  tumeurs,  a des 
intoxications,  a des  maladies  comme  la  syphilis.  Cetto  idee  de  Laseguo 
aboutit  en  rdalild  a la  conception  de  I’dpilepsic  degdndralivc  des  Italiens^ 
avec  une  varianto  cbez  le  Portugais  Bombarda^,  et  a la  conception  de  Fdrd*: 
jiour  ce  dernier  la  convulsion  d|)ileptiquo  esl  toujours  symptomatique, 
mais  ne  |)eut,  sauf  dans  certains  cas  rares,  comme  le  saturnisme,  naitre 
qu’on  vcrlu  irune  prddisposition  lide  ala  ddgdndrescence,  qui,  toujours  sem- 
blable  a elle-mcme,  quelle  (pie  soil  la  cause  provocalricc,  cst  seule  la  cause 
eWiciente  dc  I’dpilepsie.  Cependant  pour  Fdrd  il  y a des  dpilepsies  aigues  cl 
des  epilepsies  chroniques,  mais  elles  reconnaissenl  toujours  la  nmme  cause. 
Nous  rclrouverons  et  discuterons  |)lus  has  tons  ces  points  de  vue  divers  a 
propos  de  I’dtiologie.  Pour  moi,  dans  cet  article,  j’adopterai  la  position  sui- 
vante  : I’cpilcpsie  est  un  symptijme  ou  mieux  un  ensemble  de  syrnptdmes 
(dont  le  mecanisme  n’est  peut-etre  d’ailleurs  pas  toujours  le  mcme),  lid  sou- 
vent  a dilfdrentes  aflcctions  bien  reconnaissablcs;  mais  il  cxistc,  dc  plus,  dcs 
acces  d’dpilcpsie  que  Fon  ne  sail  jias  encore  rattacher  avec  certitude  a unc 

('/  Lasegie.  De  I’epilepsie  par  inaU'ornialion  du  crine.  Arch.  gen.  tie  vUd.,  1877.  fUudes  medicales, 
1. 1,  1881,  p.  875. 

(®)  Toantm.  Epilcssic,  Torino,  1886,  et  Le  epilessie,  in  rapporlo  alia  degenerazione,  Torino,  1891. 

(■*)  Dojiu.utDA.  IJfoes  sobre  a epilepsia  c as  pseudo-epilepsias,  Lisboa,  1896. 

(*)  Felie.  Les  epilepsies  el  les  epilepliqiies,  Paris,  1890. 
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alVoction  (ou  a unc  conibinaison  connuc  (I’iilVeclions) ; dans  ces  cas  il  scrnltlc. 
j)ros(|ue  loujours  qiic  les  patients  soient  portenrs  dc  cc  tpic  I’on  appellc  des 
i sfiginates  dc  degiMiercscence  ou  anomalies  de  develop|)cment,  ou  encore  (pi’il 
y ait  dans  leurs  antecedents  liereditaires  des  alVections  nerveuscs  divcrscs; 
ce  sonl  ces  cas  correspondant  a I’eitilepsie  essentiellc  qiie  j’eludierai  ici. 
La  lafon  dc  concevoir  Ic  sujet  de  cot  article  in’imposcrait,  en  outre,  le 
devoir  de  parler  des  convulsions  chez  les  eiifants,  que  Ton  ])cul  tpialilier  si 
Ton  veut  d’epilepsie  aiguc.  .le  renvoic  cependant  a I’ai  ticli!  Convulsions  cl  ne 
veux  trailer  ici  que  de  repilc])sic  chronique.  .I’exposcrai  plus  has  les  rela- 
tions qu’il  y aurait  entre  les  deux  ordres  dt^  troubles  convulsil's,  ainsi  que 
cclles  ([u'il  y aurait  entre  Ic  mal  coiuitial  el  d’aiilrcs  luanifcstalions  nevro- 
palbiques. 

« L’epilcpsic  dans  I’enfance,  disent  d’Espinc  ct  Picot^  ne  se  revele 
presque  jamais  d’emblee  sous  la  forme  de  la  grande  atlaque  [haul  mal), 
mais  se  cache  pendant  longtemps  sous  des  formes  plus  legeres  en  apparence 
{petit  mal),  mais  au  fond  plus  caractcristiques  que  les  grandes  attaques 
convulsives.  » Cependant  ce  petit  mal,  pour  si  caracteristique  qu’il  soil,  pent 
donner  lieu  a une  erreur  de  diagnostic;  je  me  rappelle  avoir  vu  unc  petite 
lille  qui  presentait  unc  serie  d’absences,  decrites  fort  bien  par  la  mere,  rcs-- 
semblant  absolument  au  petit  mal  epileptique  le  plus  fruste,  et  qui,  en  rea- 
lite,  etaient  bysteriques.  C’est  de  4 a 12  ans,  pour  Soltmann%  quo  se  presente 
le  plus  freqiiemment  le  petit  mal.  II  sc  relie  d’ailleurs  insensiblemcnt  au 
grand  mal;  entre  la  simple  absence  et  I’acces  le  plus  conqjlct  et  generalise 
il  y a tons  les  intermediaires  possibles,  y compris  les  acces  anormaux, 
asthnie,  spasme  de  la  glotte,  etc.,  tic  dc  Salaam,  epile])sie  procursive, 
ccux-ci  sinon  speciaux  a I’cnfance  du  moins  beaucoup  plus  frequemment 
observes  dans  le  jeune  age  que  dans  Cage  adulte.  Mais  le  fait  affirme  par 
d’Espine  et  Picot  n’en  est  pas  moins  exact;  bien  que  parfois  cc  soit  I’inverse 
qui  sc  produise,  comme  le  remarquait  Trousseau,  ou  bien  encore  que  les 
acces  frustes  et  les  acces  complets  puissent  aussi  alterner  des  le  debut,  des 
Pinstallation  de  Pairection  epileptique.  Cependant  comme  cettc  predomi- 
nance a un  moment  donne  cle  I’enfance  du  petit  mal  parait  averce,  je  le 
decrirai  assez  completement  avee  ses  varietes  ct  les  acces  incomplets  ou 
anormaux  ou  procursifs.  Mais  je  donnerai  un  resume  de  la  grande  attaque 
complete  et  dc  I’ensemblc  du  mal  coiuitial^  alin  de  faire  mieux  comprendre 
les  particularites  sur  lesquelles  je  serai  force  dc  m’etendre  au  point  de  vue 
special  de  ce  traite. 


SYMPTOMATOLOGIE 


On  doit  decrirc  separement  les  paroxysmes  qui  portent  sur  toutes  les 
fonctions,  motriccs,  sensitives,  visceralcs,  sensoriclles,  psychiques,  en  menic 


(')  d’Espine  et  Picot.  Manuel  pratique  des  maladies  de  I'enfance,  i’  ed.  1889,  |).  508. 

(*)  SoLTji.iNN.  Art.  Epilepsie,  in  Gerh.irdts’  Ilanrlb.  der  Kiiiderltrankheileu,  1880. 

(’)  Sur  I’dpilepsie  cn  gdndr.il  et  la  liibliograpliie,  on  consnitora  les  articles  des  dictionnaires,  les  livres 
de  Delasuuve,  Goweics,  Fere,  Ton.mm,  Bomiiaiida,  Roncohoni,  Trallato  cliiiicu  dell'  epilessia,  llilano.  S.  I)., 
pani  en  1895,  I’eNcellent  livre  de  mon  maitre  .1.  Voisin  ct  nn  article  tout  recent  de  Fiiiu';  sur  I’epi- 
lepsie  dans  le  Twentieth  Cenluri/  Practice  of  Medicine,  vol  X,  New-York,  1897.' 
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Grande  attaque  convulsive  (haut  mal).  — La  grande  iilla(|ne  on  haul 


nial  esl  annoncec  j)aiiois  a assez  longue  cclieancc  |)ar  de.s  phenomerm 
pnhnoniloires,  el  iinniedialeincnl  souvenl  par  ce  (|ue  Ton  noniiiK!  nne  aura 
depnis  Galien  (par  coniparaison  avec  nne  vapour),  inalgre  I’opinion  de  ; 
Lasegue,  nnivcrselleinent  abandonnee  aujourd’hni,  epn  vonlail  (pie  lout 
individu  avail  nne  aura  ne  fill  pas  un  i;pilepli([ne.  Ces  |)rodronies,  qui 
peuvcnl  apparaitre  plnsieurs  jours  avanl  I’acces,  soul  I'orl  bien  resniinis  |)ar  ; 


les  enl'ants  : troubles  dn  mouveinenl,  treinbleinents,  secousses  giinerales  ou 
locales,  macbonneinenl,  grinceinent  des  denis,  se  produisanl  snrlonl  la  nnil, 
on  bien  nne  sorte  de  paresse  nuiseulaire,  de  la  nialadresse,  ou  bien  encore 
einbarras  de  la  parole;  sensations  subjeclives  variees,  bonrdonnenients 
d’oreille,  cbatonillenienl  de  la  gorge,  de  la  innqueuse  nasale,  provoquanl  de  ; 
la  toux,  des  (iterniieinents;  on  bien  excitation  genitale  (ebez  les  adultes), 
troubles  visci'raux,  digestil's,  resjiiratoires,  varies;  ballucinations  ollaclives, 
visuelles,  anditives,  agiarables  on  le  plus  sonvent  desagrtsables ; cbangcinent 
de  cai’actere,  (riinineur,  dn  ton  eniotionnel,  sentiment  de  bonbenr. 

L'aiira,  par  la([uelle  le  jeune  inalade  est  sonvent  priivonu  de  Tattaque, 
est  constitniie,  non  pas  souleinent  par  nne  « vapeur  »,  sensation  qui  debute 
par  un  point  quelcoiupie  dn  corps  pour  s’etendre  en  reinonlanl  vers  la  lete, 
inais  encore  par  tout  pbenoniene  ([ui  a lieu  avanl  la  perte  de  connaissance. 
Avec  Delasianve  on  pent  diviser  ces  auras  en  matrices,  sensitives,  psyclii- 
ques.  Vaura  motrice  est  un  luouvemonl  involonlaire  quelconque  (secousse, 
trenibleiuent,  siiasine),  (|ui  didnile  a rextreinitij  (I’lin  meinbre,  par  exeinjile,  ' 
pour  renionter  a la  racine,  el  alors  rallaque  a lieu.  11  est  inutile  de  rtisuiner 
loutes  les  variiiles  de  celle  aura  qui  peuvent  coinprendre  des  liaillenienls, 
toux,  boijuels  ou  des  spasines  visciuaux,  ou  (|ui  peuvent  encore  coinprendre 
des  pbenonienes  secivloires  divers,  etc.  Vaui’a  sensitive  est  une  sensation 
Ires  variee  aussi ; (piebpieCois  une  sensation  de  boule,  comnie  la  boule 
hysteriipie;  on  une  sensation  visc(!“rale.  \,'aiira  serisorielle  est  constiliuic 
par  une  excilalion,  diminution  ou  perversion  dn  ronctionnement  des  dille- 
rents  sens  ipii  penvent  etre  le  siege  d’ballncinalions  variiies  ou  rmime  donner 
lieu  a des  perceplions  singulieres,  comnie  la  imigalopsie  el  la  micropsie. 
Enfin,  IVnoYi  psychique  est  une  modification  brusque  du  ton  eniotionnel,  du 
caractere,  des  processus  intellecliiels.  Ces  di verses  auras  peuvent  s’associcr; 
mais  cbez  le  meme  inalade,  elles  se  presentcnl  presque  conslamment  sous  la 
ineiiie  Ibrnie.  Cbez  les  enl'ants,  I’aura  est  aussi  l‘rt!quente  que  cbez  les 
adultes,  mais  plus  renl’anl  esl  jeune,  plusraura  est  purenient  inolricc;  I’anra 
sensitive,  plus  rare,  se  niontre  cbez  les  enfanls  dijii  ages;  quant  a I’ama 
sensorielle,  elle  est  assez  I'lY^quente. 

Attaque  proprement  dite.  — (Ju’il  y ait  eii  aura  ou  non,  le  patient  dans 

(•)  Fkiik.  Eiiilepsic.  Eitcyclop.  scient.  des  aide-mimuire  ile  Lt-aiile,  p.  10. 

(*)  Sol.TMA.SN.  Luc.  cil. 
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I'aecos  conipli'l  ot  dassi(|iio  passo  par  los  phases  siiivanlos  : siil)ileiiicn(  il 
palit,  ponsso  un  cri  et  loiiihc  avcc  iaid(Mir  la  ou  il  se  Irouvo  cii  pcrdani 
i-oiuiaissanco.  Kn  incnie  Icnips  se  inonli'enL  Ics  convulsions  loniqucs  [phase 
loniqve)  : lout  le  coi[)s  esl  raidi,  la  tele  un  pen  renversee  ou  de  cote;  los 
you.v,  caches  geueralciueut  deri'iei’e  los  paupieres  superieures,  out  les 
piipilles  dilalees,  la  houche  est  tii-ee  souvent  de  leavers,  les  denis  sout 
serrees  et  eufoucees  parl'ois  dans  la  laugue  ou  les  joues,  et  la  lace,  ])eiidaut 
cotie  periode,  de  pale  (pi’elle  elait,  devient  de  plus  en  plus  violelte  et 
tumeliee,  car  la  poitrine  est  arretee  eu  expiration  ])rolongee.  Puis,  au  hout 
de  tpiehjues  secondes,  une  luiniite  au  plus,  une  detente  par  saccades,  par 
sceousses,  se  fait  ; e’est  la  peviode  clonique.  Les  convulsions  cloniqiies 
agilent  le  corps  plus  ou  iiioius  violeuinient  en  predominant  souvent  (run 
C()l(i,  le  ponce  hahituellement  llcichi  dans  la  pauine  de  la  main  et  serre  pai- 
les  aulres  doigts:  la  face  grimace  hideusement,  violaccic,  houffie ; les  yeux 
li  roident  dans  leurs  orbites,  mais  sans  laisser  paraitre  la  cormie  cacluie  sous 
I la  paupiere  supcirieurc,  et  recume,  souvent  sanglante,  s’tscoule  do  la  houche 
J.'  cnlr"’ouvcrtc  convulsivcment,  hors  de  laquclle  est  projetee  la  languc  plus  ou 
0 nioins  di'cliiiTe,  morduc.  La  respiration  est  haletante,  hruyante,  ralante.  Au 
Id  hout  de  quehpies  minutes  les  convulsions  deviennent  plus  limitcics  et 
X s’apaisent;  la  respiration  devient  regulierc,  profondc  et  ronflante;  e’est  la 
>•  Iroisieme  periode  ou  de  slertor.  Le  patient,  ahime  dans  le  sommeil  qu’il 
It  faut  respecter,  conqjletement  inerte,  inscnsihlc,  dans  une  rcisolution  coni- 
il!  plete,  resle  haigne  dans  une  sueur  profuse,  dans  son  urine  et  ses  matieres 
fecales,  (imises  pendant  les  deux  premieres  periodes.  Pour  Soltmann,  la 
stupeur  chez  les  enfants  est  de  durcie  moindre  et  plus  superPicielle  que  chez 
les  adultes.  La  face,  le  cou  repalissent  pen  a pen,  sauf  les  ecchymoses  (pie 
Ton  pent  frtjquenunent  constater  aux  conjonctives,  au  cou,  a la  partie  supf*- 
rieure  du  tronc,  consi'ipience  de  la  congestion  du  dcihut'. 

Enlin,  au  houtde  quelques  minutes  a plusieui  s demi-heures,  I’lijiileptique 
oiivre  les  yeux.  Pair  ht'het(i,  se  rcleve  courhatur(j;  il  est  sombre  et  accuse  de 
la  ciiphalalgie.  H y a amnf'sie  compltite  pour  tons  les  phenomenes  de 
I’attaque,  pourtant  quelques  malades  se  rappellent  les  prodromes,  ou  nui'me 
I’aura,  ou  irn'ine  (mais  cela  a plutot  lieu  dans  les  acces  incomplets  ou  anor- 
inaux,  comme  le  remarque  Legrand  du  Saulle)  ils  out  un  vague  souvenir  que 
quelque  chose  d’horrihle  s’est  passii;  ils  arrivent  a reconstituer  quehpies 
pai'ticularites  de  leurs  acces ^ D’autres  fois,  au  contraire,  il  y a une  ammisie 
n-troactive  s’litendant  a une  certaine  pi3riode  avant  I’attaque  et  qui  pent 
persister  plus  ou  moins  longtemps  apres^.  Cctle  attaijue  conqiiete  de  I’en- 
fant  ou  de  radulte  pent  (5tre  modiliee  do  mille  fafons  dillerentes,  si  hien 
quo  la  grande  atta(pie  est  un  type  idi'al  |•arement  alteint.  .le  passe  mainte- 


(')  En  niC-nie  temps  que  cette  congestion  du  debut,  pendant  Ics  deux  pi'ciniei'es  periodes,  la  tension 
arterielle  est  tres  elcvee. 

(•)  Il  y a quel(|ucl'ois  consei'vation  de  la  conscience  mfime  dans  toiites  les  formes  de  I’acces,  voye/. 
II.  M.  Basxistkii.  The  conditions  of  consciousness  in  llic  epileptic  attack  and  its  equivalents.  Amcriain 
Journal  of  IiiMuil!/,  January,  18SI7,  p.  5io. 

(’)  Voyez  J.  Segus.  De  I'amnesie  retrograde  dans  I'eiiilepsie.  Soc.  dr  med.  lidiate,  seance  du  8 mars 
1897. 
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nant  a raludo  dclaillcc  dc  ccs  [)aro.\ysmos  incomplals  on  anoi-inau.\  (pic 
Ton  I'onconlro  phis  Iroqucimncnl  clioz  Ics  oid'anls. 

Petit  mal.  — Lc  pelil  mal  a roQu  dos  noms  divois  suivant  la  vai  iiHc 
cpi’il  presenle  : Vahscnce  csl  lc  petit  mal  rediiil  a sa  plus  simple  expression, 
le  verlifje  est  cclui  oil  il  y a chute  plus  ou  moins  complete  et  quchpics  con- 
vulsions, eiilin  il  y a des  acc^s  incomplete  et  anormcmx. 

Absence.  — L’absencc  est  la  manifestation  la  plus  simple,  clle  sc  reduit 
ordinairement  a ccci  : renfant  palit  suhitement,  le  regard  est  fixe  pendant 
quelques  secondes;  il  y a pertc  de  connaissance,  mais  le  jeunc  patient  ne 
tomhc  pas;  quelquefois  ponrtant  (epilcpsic  marrnottante)  il  marmottc  ipiel- 
qiies  mots  impossibles  a reconnaitre,  et  e’est  tout;  I’acti;  commence  qui  a 
i'te  interrompu  quelques  secondes  est  repris  on  meme  tem[)s  ipie  I’usage 
des  sens.  Lc  plus  sonvent,  aucune  conscience  de  I’incident  patbologique ; 
mais  I'rthpicmment  cclui-ci  est  suivi  d’lmc  bebetude  plus  on  moins  longue. 
Trousseau*  rapportc  une  observation  typiipic  d’line  fillette  de  6 ans  : « An 
milieu  de  scs  jeux,  pendant  lc  repas,  I’enfant  s’arretait  tout  a coup,  puis 
tournait  Icntement  la  tele  a droite,  Ics  yeux  ouverts,  le  regard  lixe,  sans 
qu’on  piit  saisir  le  plus  jietit  mouvement  convnlsif,  la  moindre  grimace  dii 
visage,  sa  sensibilite  elait  abolie  a ce  point  ipi’on  pouvait,  dans  ccs  mo- 
ments, lui  pincer  impunement  la  jieau,  la  traverser  avee  une  aiguille  sans 
qu’elle  en  ciit  conscience.  Elle  restait  dans  cct  etat  pendant  quatre  a cinq 
secondes  lout  au  plus,  puis  elle  reveuait  a elle,  conservant  encore  nn  cer- 
tain air  (rctonnement  et  de  mauvaise  biuneur.  Generalcment  aussi  elle  te- 
moignait  alors  le  desir  de  ebauger  de  lieu,  disant  a sa  uuire  dc  la  conduirc 
dans  line  autre  piece  de  ra|)partemcnt;  mais  un  ipiart  de  minute  ne  s’etait 
pas  ecoule  ipi’ellc  elait  completement  I'cmise  et  ipie,  a|ires  avoir  poiisse  un 
grand  smqnr,  elle  reprenait  lc  jcu  qu’ellc  avail  abaudonne;  si  elle  etait  a 
table,  elle  se  rcmeltait  a manger.  » 

.\u  moment  dc  rabsence  il  pent  arriver  ou  bicn  que  Tcnfant  no  laissc 
pas  toiubcr  ce  ([u’il  tieiit  ii  la  main  ou  qu’il  le  laisse  tomber;  qu’il  s’arrete 
dans  la  position  ou  il  se  Iroiivait  ou  ipi’il  continue  le  mouvement  commence. 

Vertifje.  — Dans  le  vertige  il  y a avee  la  perte  de  connaissance  une 
chute  plus  ou  moins  complete,  jilus  ou  moins  brusque,  bcaiicoiq)  moins  qne 
dans  la  grande  atlaipic,  et  des  convulsions  legeres  Ires  localisecs  (e’est  la 
definition  de  Delasiauve).  C’est  dans  ccs  cas  (pie  Ics  parents  viennent  se 
plaindre  de  la  maladresse  de  leurs  ciifants  qui  cassent  les  objets  qu’on  Icur 
conlie,  qui  s’accrochent  ou  s’embarrassent  dans  les  meubles  et  mcme  se 
laissent  tomber  par  terre;  et  la  raeconnaissance  dc  la  gravite  dc  ces  accidents 
dure  jusqu’au  jour  ou  un  acces,  moins  incomplet,  vient  eclaircr  la  situation 
(West).  C’est  qu’en  elVet  a cette  ebute  qui  pent  empeeber  dc  remarquer  la 
paleur  subitc,  la  fixite  du  regard,  s’ajoutcnt  lc  plus  sonvent  quelques  niou- 
vcnients  convulsifs  Ires  limites,  un  lire  saccade,  un  mouvement  automa- 
tique  de  quelques  doigts  qui  peuvent  durcr  de  une  a deux  minutes  (Steiner), 
tic  convnlsif  de  la  paupiere  gauebe  (llenocb),  etc.,  qui  parfois  indiquent  le 


(‘)  TnoissE.vB.  De  Vipilepsie,  Clinique  medicrite,  etc.,  5'  ed.,  t.  II,  1877,  p.  89  et  seq. 
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(lel)iit  (los  graiidcs  allaijiios,  (|iiaiul  cellcs-ci  finisseiil  [)ar  apparailre.  II  ai  rivo 
aiissi  (piti  I’enlant  laisso  ccliappcr  ses  urines,  ce  qiii  est  Ires  ini|)orlanl  an 
point  de  viie  dii  diagnostic,  stirloul  qiiand  les  accidents  n’ont  lieu  (]u<!  la 
nuit.  Les  vertiges  peuvent  (raillcurs  s’accoiupagner  d’une  aura,  couiinc 
cliez  la  petite  inalade  de  Trousseau  (pu,  an  dehut  de  I’acces,  e|)rouvait  une 
vivo  douleur  an  ereux  de  I’estoiuae,  gagnant  rapideiiient  la  languc  en 
augnicutant  (riutensite  jusipi’a  la  perte  do  connaissance. 

A cote  de  ces  acces  dans  les(piels  Ic  jeunc  ])atient  a un  i-egard  lixe,  la 
figure  sans  expression,  on  I’aspcct  hehete,  il  y cn  a d’autres  qui  I'orment  un 
passage  aiix  equivalents  psychiques;  la  figure  a une  expression  de  terreur, 
de  colere,  d’etonneinent  on  de  sui-prisc,  parlbis  de  joic  ct  de  gaiete,  on 
encore  de  preocenpation,  de  meditation  soudainc  qni  precede  une  crise  de 
larines,  tres  caracteristicpie  pour  Soltmann. 

A cote  de  ces  coinitiaux  qui  continuent  a agir  pendant  Ic  vertige,  on 
doit  placer  ceux  cpii  repondent  aux  questions  lorsqu’ils  sont  interpelles, 
surtout  sur  un  mode  iinperatif;  d’antres  Ibis  ils  penvent  reagir  centre  des 
excitants  quelcon([ues,  comme  cct  enfant  a qui,  pendant  ses  crises,  on  faisait 
respirer  de  Tether  ou  de  Taunnoniaqne,  qu’il  trouvait  d’une  odeur  insup- 
portable, et  qui  criait  avec  une  sorte  de  rage  : « Va-t’en,  va-t’en ! » (Trous- 
seau.) Apres  ces  acces  d’ailleurs,  ce  qui  s’est  passe  a ce  moment,  ce  qni  a ete 
dit  ou  fait  par  Tenfant,  n’est  le  sujel  d’aucun  souvenir.  Pourtant  la  periode 
d'liebetude  consecutive  est  souvent  moins  marquee  que  dans  Tabsence  pure. 

Ces  vertiges  peuvent  etre  races  ou  se  constitucr  par  seric  (etat  de  mal 
vertigineux  de  Bourneville). 

11  pent  y avoir  une  anra  on  non,  ou  Tenfant  pent  etre  prevenu  par  un 
malaise  vague  ou  par  une  convulsion  limitec  qui  est  d’abord  consciente. 

Acces  incomplels.  Secousses  \ — La  perte  do  connaissance  n’existc  gene- 
ralcment  pas;  il  y a des  convulsions  partielles  limitees,  qnelqnefois  tres 
etroitement;  il  y a dans  ces  cas  une  grande  difliculte  a fairc  le  diagnostic,  a 
moins,  ce  qui  arrive  souvent  dans  le  cas  ou  Ton  a affaire  vraiment  a Tepi- 
lepsie,  qne  ces  convulsions  limitees  et  conscientes  nc  deviennent  ulterieui'c- 
ment  le  debut  d’un  acces  complel  et  typique.  Une  observation  de  ce  geme, 
dounee  dans  la  these  de  A ivier^  parait  plutbt  sh  rapporter  a de  Tepilepsie 
reflexe,  car  Tenfant  avait  eu  le  hras  gauche  arrache  et  les  seconsses  partaient 
du  moignon.  Cependant  cela  arrive  aussi  lorscpTil  est  impossible  de  trouver 
a quelle  alfection  Tepilepsie  poiirrait  etre  rattachee,  ce  qui  doit  par  conse- 
quent faire  considerer  cette  cpilepsie  comme  essenticlle.  Cos  seconsses 
peuvent  imiter  parfaitement  un  tic  convulsif  ou  etre  generalisees.  Elies 
peuvent  se  presenter  sj)ontanement  ou  sous  Tinfluence  d’une  piqure,  d’un 
Iraumatisme  ou  d’une  inllammation.  Elies  sont  souvent  par  series  et,  lorsque 
ces  series  sont  longues,  elles  ])euvent  s’accouqoagner  de  phenomenes 
d’epuisement,  d’liebetude,  de  stiqieur  intellectuelle,  tout  comme  les  vrais 
acces.  Ces  acces  incomplels  peuvent  (Mi'e  tres  variables,  je  Tai  deja  dil  et 

(*)  I.CS  socousscs  ont  ele  signalues  par  IIiairiN.  hit  pronoslic  el  du  trailemeul  ciiralif  de  Vepilepaie. 
I’aris,  1852,  p.  151. 

(*)  ViviEii.  Contribution  a I’otude  cliniqne  de  I’rpilepsie  chez  les  enfants.  These  de  Paris,  ddc.  18‘.I2. 
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ropolo.  II  y on  a ([ui  peuvcnl,  rcsscmhicr  paifaileincnl  an  type  parlicl,  j 
epilepsic  hi-avais-jacksonienne,  avec  perle  tic  conscience,  convulsions  nnila- 
lerales  : il  ne  I'anl  pas  condnre  luitiveinent  tpron  ait  allaire  a nne  tinnciir. 

anovmanx.  — Parini  ces  acces  il  y en  a qnePpies-nns  (pii  men-, 
tent,  coinme  je  I’ai  dit,  nne  mention  particuliere,  tic  tie  Salaam,  crises -t 
trasthme,  spasme  tie  la  glolte,  tronhies  varies  sensoricis,  procursils  eti: 
[)sycliiqiies  (cMpiivalcnts  psycliitpics  do  ro|)ilepsic).  i 

Tic  (le  Salaam  (spasmus  nutans).  Oe  symptdme  a etc  signale  pour  la  i 
premiere  Ibis  specialement  par  Newham,  en  1841),  puis  par  nne  serie  d’an-  j 
tern's  anglais  et  allemands,  parnii  lesquels  Roml)erg  et  Henoch ' le  decrivirentlj 
chez  deux  enfants,  I’mi  tie  6,  rautre  tie  8 mois  : I’eruplion  ties  dents  amenaii 
line  gutirison  soudaine  et  complete.  1 

De  la  lecture  tics  auteurs  Ics  plus  anciens%  on  tire  lacilement  cette  con- 
clusion que  le  spasmus  nutans  n’est  ({u’lin  symplbme  tic  dilTerentcs  aflcc- 
tions,  et  tie  plus  que  ce  symptdme  n’est  pas  toujours  rigoureuseuient  itlen- • 
ti((uc  dans  tons  les  cas.  Cominc  le  dit  Fere,  « les  .salutations  convulsives- 
constituent  un  episode  commun  a un  gi-antl  nomhre  d’an’ections  tin  systeme  • 
nerveux  » (oscillations  salutanles  tlu  treudtiement  senile,  saints  incoherents  - 
tics  choreiques,  tic  la  sclerose  en  pla([ucs,  salutations  rythmees  hysteriques, 
halancements  tics  dements  et  ties  idiots,  halancemcnts  lies  a unc  alTection  i 
cerehrale  grave,  signalee  par  Newham,  Willshire  et  Henoch).  Henoch  ajoutc 
en  plus  cette  rcmartpie  importante  (|u’il  a vu  plusieurs  Ibis  ties  mouvementS' 
tie  tlexion  tic  la  partie  siqtericurc  du  Ironc  plus  ou  moins  repetes  chez  de 
petits  enfants  coiniuc  resnltat  tie  manoeuvres  onanistiques.  En  dehors  de  ces: 
cas  ([ui  se  montrent  a tout  age,  le  tic  de  Salaam  sc.  rencontre  surtout  chez 
les  enfants,  et  les  plus  jeuncs,  et  ici  encore  il  appartiept  a ties  alfections 
diverses.  Henoch  cite  entre  aiitres  unc  ohservation  tl’uii  jeunc  garfon  tres  « 
intelligent  tie  12  ans,  qni  tlepuisFage  tie  2 ans  etail  tlcvcnu  sourtl-muct  a la  i 
suite  d’nne  meningite  cerehro-spinale  et  chez  lequcl,  avec  un  nystagmus  per- 
manent, se  manifestait  presque  constauiment  un  rnouvement  tie  salutation. 
.Mais  la  majorite  ties  ohservations  tie  ce  tic  se  rapporte  aux  convulsions  infan- 
liles,  pouvant  disparaitre  avec  dies,  ou  hien  il  n’est  qu’unc  manifestation  du 
mal  comitial,  connue  le  dit  fres  hien  West,  et  comme  le  montrent  les  ohser- 
vatittns  conlirmativcs  ou  Ton  a pu  suivre  la  transformation  du  tic  tic  Salaam 
en  grande  attatpic  complete  (Gantiez,  Descroizilles,  Fere  : ce  tlcrnicr  fait 
remartpier  I’heureuse  inlluence  tlu  hromurc  de  potassium  sur  la  disparition 
tlu  tic),  et  e’est  il  ce  titre  que  j’ai  rattache  son  histoire  a cet  article.  West 
decrit  ainsi  la  manifestation  du  tic  : « Les  enfants  inclinent  la  tetc  et  plient 
legerement  le  corps  en  avant,  mouvement  qni  s’executc  avec  une  grande 
rapidite,  tpiclquefois  vingt,  cinquante,  cent  fois  de  suite,  puis  cesse  et  pout 
se  reproduirc  une  ou  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Pendant 
Pattaque  I’cnfant  parait  hdjete,  tnais  I’intelligence  reparait  completement 


(')  Rombeiig  et  IIk.vocu.  KUnische  Wahrnehmitngen  und  lieobachUnujcn,  rsorlin,  1851,  p.  57. 

{■)  Consul l07.  pour  la  hibliographie  ; Fere.  l,es  (■irUepsies  id  les  (■pileptiqucs,  p.  100;  IIe.socii.  Vorlesungcn, 
etc.,  i'  ed.,  1889,  p.  185;  G.  OtCKso>'.  Spasmus  nutans  or  tlie  nodding;  spasm.  The  Lancet,  5 octobrel895 
p.  815. 
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apiTS  cliiKpio  alla(|uo'.  » Mais  Henoch  (lit  avec  juste  raison  (pie  le  pins  sou- 
vent  an  spasine  des  sterno-ch'ido-inastouliens  s’ajonte  pr(‘S(pie  lonjonrs  ceini 
des  rotatenrs  de  la  tete,  (piipent  rnt'ine  priidoininer.  Steiner  a (h'crit  des  cas 
on  la  t(Me  est  altir(’'e  en  has  et  en  arri(!re  pai‘  la  contraction  siinnltaiKie  d’nn 
seiil  c()tc  dll  sterno-inastoldien  ct  du  trape/e,  en  iii(>nie  temps  (pie  r(!paide 
l•clnont(‘.  I)  autres  lois  le  inonveinent  de  ilexion  dii  tronc  en  avant  pr('“domine 
coinine  chez  Ics  honddhas,  on  an  inonveinent  de  la  tete  se  joint  « nn  nionve- 
iiientdes  i’‘|>aides  (pii  roinontentenmC'ine  teinpsqne  les  liras  se  sonh'ivent  h'lge- 
rcincnt,  dans  line  attitude  ipii  rap[)elle  le  haiisseinent  particniier  des  (ipanles 
(pii,  d’apres  Darwin,  exiiriine  rinipnissance  » (I'erij) ; d’antres  fois  enfin,  et  ti'es 
rix'ipieinnient,  ilse  joint  a la  salutation  propreinent  ditedn  nystaymns,  moins 
souvent  do  la  rotation  des  yenx,  du  strahisme  (des  denx  yenx  ordinairernent), 
nn  inonveinent  convnlsir  nnilahiral  d’nn  liras,  d’une  jarnhe,  etc. 

Les  autres  phenoinenes  concomitants  sont  aiissi  variables  epic  le  plmno- 
mime  convulsir  Ini-meme;  en  elTet  le  spasine  s’accompagne  on  non  de  perte 
(le  connaissance,  de  paleur  de  la  face  avec  tixite  dn  regard,  dilatation  de  la 
piipille,  air  hehiite,  (igari'',  coniine  dans  le  vertigo,  et  pent  (Hre  snivi  d’nne 
stiipeur  phis  on  moins  prononciie,  plus  on  moins  permanente. 

-Icce.s  (1c  shfpettr.  Kesteven  ® a vu  des  crises  de  stnpeur  chez  iin 
enfant,  survenant  a des  heiires  nigulieres,  et  que  le  hromnre  de  potassium 
aurait  fait  disparaitre. 

Acces  (Vasthme.  On  sait  que  Trousseau  insistait  tout  particuliere- 
iiient  sur  ce  fait  que  tres  souvent,  chez  les  enfants  qui  deviennent  jilus  tard 
epileptiqnes,  il  y avail  en  des  convulsions  dans  le  pins  jenne  age,  de  meme 
(pi’il  a renconti’(i  I’epilepsie  chez  des  femmes  qui  quelque  temps  auparavant 
avaient  eu  pendant  leurs  conches  des  attaqnes  d’liclampsie.  H en  concluait 
(pie  tres  souvent  ces  convulsions  (itaient  di’jii  do  lYqhlepsie,  snrtont  quand 
dies  se  r(’'velent  a I’age  de  5 et  Cans;  mais  cola  ponrrait  anssi  avoir  lien, 
meme  si  I’age  est  heancoup  moins  avance.  « Ces  considilirations  relatives  a 
Teclampsie,  dit-il,  soul  snrtont  applicahles  a cette  forme  de  convulsions  par- 
tielles  (pii  frappe  les  muscles  dn  larynx  et  quo  Ton  a fort  improprement 
appelee  Vasthme  lhijmiqiie'\  » Je  ronvoie  a I’article  Convulsion  de  co  Iraitii 
pour  lYtude  de  ce  symptome. 

Fere,  (pii  clend  (‘norm(3ment  le  domaine  de  I’epilepsie,  comme  on  sait, 
(lit  qne  les  enfants  peuvent  pr(5senter  des  crises  d’asthme  alternant  avec  des 
convulsions,  et  il  rapporte  Tohservation  d’un  jeiine  gar(;on  de  16  ans  qni  a 
eu  des  acces  d’asthme  a partir  de  2 ans,  reraplac(3s,  a partir  de  15  ans,  jiar 
des  acces  ('qiilepliques  nocturnes  Y 

Cpilepsie  procnrsivc.  Enfin  une  forme  assez  rare,  mais  ohserviie  sur- 
toiit  (Ians  I’enfance  et  meme  la  jennesse,  est  V(}pilcpsie  proenrsive.  Bourne- 
ville  et  Bricon®  ont  (iludiii  des  premiers  cette  vari(3le,  en  entendant  le  mot 

(*)  Wksi.  Oitalion  (l'apri.'S  II'Espinf,  ot  Picor.  Luc.  cil..,  p.  50‘J. 

(*)  Kkstkvkn.  a casu  ol' cpileptilonii  Stupor  in  a child,  successfully  treated  with  llromide  of  Potassium  . 
Transactions  of  the  clinical  Socicti/  of  London,  1870,  t.  Ill,  ]).  168. 

Pt  Cliniqiic.s,  5*  ed.,  t.  II,  p.  liG. 

(*)  Fkiik.  Les  epilepsies  et  tes  epiteptiqiies,  p.  125. 

P)  llouuNKviu.F.  et  IlnicoN.  De  I'dpilcpsie  procursive.  Arch.de  neuroloijie,  1887,  t.  XIII,  p.  321 ; t.  XIV, 
p.  00,  233;  1888,  t.  XV,  p.  73,  227,  379;  t.  XVI,  p.  231,  120. 
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procursil' (Ians  un  sens  large,  anssi  l)icn  celni  tie  course  en  ligne  droite  (le 
v(!>rilal)le)  (in'en  ligne  circnlaire.  (I.  Mingazzini*  a bicn  (iliulit!  specialeincnt, 
les  acces  dans  lescpiels  il  y a « nne  inipnlsion  a courir  rapideinenl  snivanl 
line  ligne  sensibleinent  circnlaire  » ct  cenx  dans  Icstpiels  le  patient  Lonnie 
nne  on  plnsienrs  Ibis  sur  Ini-miiiue.  Tonies  ces  dillerentes  variettis  ne  me 
paraissent  pas  avoir  nne  grande  importance,  et,  en  lout  cas,  jnsqn’a  prtisent, 
la  distinction  de  ces  acces  d’avec  les  anti  cs  vnlgaires  ne  semble  pas  d’nne 
grande  porttie ; nons  ne  savons  pas  ponrtpioi  ils  se  jmisentcnt  pins  fniiinem- 
ment  dans  I’enfance;  nons  ne  savons  pas  sTls  ont  nne  signilication  parli- 
cnliere.  La  place  de  la  course  dans  I’acces  est  variable;  lantot  elle  constitnc 
I’anra,  on  nne  premiere  phase  de  I’acces  qni  se  monlre  ensnile,  on  bicn  elle 
constitne  tout  Tacces,  on  enlin  elle  le  terinine,  le  patient  tornbe  en  proic  anx 
convnlsions,  se  relevant  pour  conrir  (Cnllerre).  En  lout  cas,  la  coinse, 
coinme  le  ditMairel%  est  rapide,  pnicipitcie  et  absolnment  impulsive.  La 
dnrije  est  variable,  sa  terminaison  ordinairement  brusque.  Yis-a-vis  des 
obstacles,  la  manierc  d’agir  est  variable  : tantot  le  malade  les  contourncon  les 
IVanchil,  tantot  il  s’arriite,  Icssaisil,  s’enronlc  antonr  cFcux  on  s’arr(3to  devant 
cnx  et  se  met  a sautcr,  on  bien  il  se  relourne,  on  bien  encore  se  pibcipite 
snr  cnx.  Ces  dillerentes  manieres  de  se  comporter  jienvent  anssi  se  rencon- 
trer  cbez  le  meme  malade.  Pendant  la  course,  la  conscience  est  abolie  on  a 
I’dtal  rndimentaire,  on  menic  rclativcmenl  conservde  (sans  souvenir  apres 
Faeces),  ce  qni  est  nn  acbeniinement  a Faeces  ambulaloirc  (Fugues)  dont 
nons  parlerons  pins  has.  Mairct  rcmarqne  encore  qne  le  cri,  dans  Ftipilepsie 
proenrsive,  est  « sonvent  prolonge  cl  pent  etre  conslitim  par  nne  serie  de  cris 
snccessifs  ».  L’dpilcpsie  pent  (piebpiefois  dtibntcr  par  cette  varielii  d’acces 
(|ui  se  prijsente  d’abord  isoKie;  puis  cette  dpilepsie  proenrsive  varie  pen  a 
pen  d’allnre  avec  Fagc,  alternant  plus  on  moins  completcment  avec  les  acces 
convnlsifs  plus  classiqnes  dans  lesqnels  elle  pent  linir  par  se  translbrincr  et 
sc  perdre. 

Acefes  visc6raux,  sensoriels  et  psychiques.  — Je  viens  deja  iFindiqner 
qnelqnes-nns  d’entre  enx  cornme  « convulsions  internes  » ponvanl  se  rat- 
tacher  vraimenl  a Fiqiilepsic  cbez  les  cnlants.  Je  n’ai  pas  a dderire  ici  en 
ddlail  cenx  qni  se  rencontrent  anssi  cbez  Fadnitc,  sous  forme  d’angine  de 
poitrine,  d’aslbme,  troubles  gastriqnes  varies,  vomissements,  incontinence 
nocturne  d’nrinc  (Trousseau),  migraines,  tic  donlonrcnx  de  la  face,  perver- 
sions sensorielles  diverses,  hallucinations,  atlaqucs  de  chant  {allachi  di 
canto)  etc. 

Les  manifestations  •psychiques se  rencontrent,  on  fait,  dans  presque 
lontes  les  formes  (I’acces,  mais  elles  peuvent  anssi  prendre  un  grand  ddve- 
loppcment,  preciklant,  snivant,  un  acces  convnlsif,  meme  frnsle.  Mais  encore 

(*)  Ming.vzzim.  Sui  fenomeni  circumeursivi  e rolatori  dell’  epilossia.  Riv.  sper.  di  frcnialna  e di  mt'dz  i 
Iftj.,  vol.  XX,  rase.  IIl-lV,  1891,  p.  361. 

(*)  .Mmret.  De  I'epilepsio  proenrsive.  Revue  de  medecine,  1.  IX,  1889,  p.  1 17,  611,  711.  I 

(’)  S.  UE  S.v.Ncrrs.  Equivalenli  nnisicali  di  atlaclii  epileUici,  allachi  di  canlo.  Riv.  quind.  di psicolvqiii,  ( 
psichialrin,  neuropatulugla,  1.3  Luglio  1897,  p.  91.  ] 

(*)  CiiRisTiAS.  Rpilepsie,  fulie  epileptique.  Paris,  181H).  — Nieskt  Feige.  Die  Geistesstorungen  del'  | 
Epiiepliker.  Yierteljahrsch.  f.  ger.  Medicin,  D.  F.,  d.  309;  X Dd.,  S.  51,  1895,  Dihliographie. 


cllcs  peuvcnt  existcr  on  dohnrs  do  lonlo  convulsion ; c’esi,  alors  I’oquivalonl 
psvchiqno  on  opilepsio  larvdc  do  Morel.  C.hoz  los  oidanis,  ooinmo  Ic  roniarcpio 
Scinde',  les  I'onnos  aigneis  des  lronl)los  ])sycliiques  dpilopliqncs  sonl  raro- 
niont  graves;  « les  etats  do  inanio  ruriensc,  fiocpicids  cliez  les  adnllos,  soin- 
l)lont  no  pas  oxistor  cliez  los  jennos  dpilopliqnes  » ; il  landrait  done  filer 
coinme  cxceptionncls  los  fails  do  Gi  icsingor,  Koville,  Sdgnin,  etc.,  do  inanio 
furieuso  cliez  des  enlants  do  o a 4 ans  (Sollinann),  el  eelni  do  Andry®;  ce 
n’osl  qu’a  partir  do  la  pnbortd  quo  penvenl  sc  nianil'oslor  ordinaironicnl  cos 
paroxysnics  psychiqiics  snraigns,  ot  (railicnrs,  dans  los  services  d’enfants  do 
HieiHre  et  dc  la  Salpetriere.  ou  il  y a des  epileptiqiies,  ces  episodes  sonl  raros. 
Go  qii’on  observe  le  plus  sonvcnl,  c’esi  la  niodificalion  dn  caraclere  on  rap- 
porl  avec  rattaqne,  quo,  cello  inodilicalion  precede  Fallaque  ou  la  siiivo;  la 
conscience  pei-sisle,  saufpcndanl  la  peidodc  convulsive;  le  palicnl  dcvienl 
haiilain,  qucrelleur,  irrilable,  elc.,  niais  la  inodilicalion  palhologiquc  esl  la 
iniMiie  avaiil  el  apres  Faeces  convulsif.  D’anlrcs  I'ois,  an  contraire,  le  Iroiible 
psychiqiie  pre-epilepliqiie  ou  posl-epilcplique  esl  sous  la  dependance  elroite 
de  Fallaque  el  se  repele  d’line  lagon  slereolypee.  « II  exisle  loulc  une  serie 
de  varieles  el  de  degres,  dil  Scliiile^.  En  somine,  on  peul  dire  quo  le  cer- 
veaii  des  enfanls  esl  moins  Irouble  par  une  allaque  qne  le  cerveaii  des  adnllos. 
Une  slupeur  de  longue  duree  esl  Ires  rare,  commo  aussi  une  psychose  post- 
epileplique  nellemenl  caraclerisee ; la  nianie  furieuse  parail  inanqiier  egale- 
luenl  (voy.  plus  haul).  Ilabiluelleinenl,  il  s’agil  de  psychoses  incorapleles. 
c’esl-a-dire  de  modificalions  du  caraclere;  ainsi,  une  jiliase  dc  depression 
preckle  Fallaque  convulsive,  el  une  phase  d’euphorie  succedc  a Fallaque,  ou 
inversemenl,  niais  ce  dernier  cas  esl  plus  rare.  11  esl  inleressanl  dc  voir 
coinme  le  lype  inorhide,  une  fois  consliliie,  se  reproduil  de  la  meine 
maniere.  La  phase  depressive  pre-epileplique  peul  elre  de  nalurc  hypochon- 
driaque  (le  corps  esl  pulridie,  les  denis  louihenl),  ou  hien  encore  melanco- 
liqiie;  ou  onlin  c’esi  une  excilalion  furieuse  pcndanl  laquelle  le  inalade 
devienl  dangereux  pour  lui  el  pour  les  aiilres.  La  phase  d’euphoric  esl  repr('- 
senlee  par  une  salisfaclion  niaise  el  par  une  aniahilile  complaisanle.  Pour  le 
pronoslic,  il  faul  savoir  quo  cos  cas  sonl  graves  el  lenaccs;  on  n’ohlienl 
auciine  anielioralion  ]iar  le  Iraileinenl,  ou,  loul  an  plus,  une  ainelioralion 
insignifianle.  » 

Enlin  le  Irouhlc  psychiqiie  esl  I’equivalenl  de  Fallaque ; ce  sonl  ces  fails 
qui  consliluenl  le  jielil  nial,  le  grand  inal  intelleclnel  de  Falrcl,  Vautoma- 
lisme  amfndaloire , les  fugues,  ccrlains  cas  de  manie  Iransiloire,  Fapalhie 
epileplique  dc  Gnislain  el  de  Fere;  on  a heauconp  discule  snr  certains  points 
et  details  de  ces  acces  psychiques,  sur  Famnesic  plus  ou  moins  ahsohie  qui 
les  suit,  .sur  Finlerpretalion  apres  coup  que  peul  faire  le  palicnl  dc  ses  ados; 
je  renvoie  le  Icclenr,  sur  ces  points  specianx,  an  livre  de  Iloncoroni  el  a 
celui  de  Sclu'ilc,  cl,  pour  Fautonialisme  aiubulatoire,  au  travail  I'cccnl  de 
Pitres^. 

(')  SciiCle.  Tmilii  Clinique  d ns  maladies  menlales,  trad,  |■|'an(;aise,  1888,  p.  261. 

(*)  Aunriv.  Fureiir  maniaque  chez  an  ('■piloptique  de  11  ans.  Lyon  midical,  26  I'evrier  1888,  p.  olo. 

(’)  SciiL'LE.  Loc.  cit.,  p.  262. 

{*)  A.  I'lTnEs.  L’auloinalisme  ambnlaloirc  el  ses  rapports  avec  I'epilepsic,  Bordeaux,  1896. 
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Ph6iiom6nes  speciaux  en  I'apport  avec  les  accfes.  — Je  rappcllerai 
d’altord  les  i)henoinencs  d’epuisemenl  rapideiiienl.  (voir  le  livre  do  Fere), 
car  ils  n’onl.  pas  grande  iiiiporlancc ; je  in’elendrai  davanlage  sur  les  plieno- 
inenes  organicpics  parallelcs  aiix  acces  nei-veux,  a cause  de  la  noiiveaule 
de  lour  elude  el  des  iulcrprelalions  palhogeni([ues  aux([uelles  ils  onl 
donne  lieu. 

Pluhwvienes  dils  d' dpuisemenl . — On  les  observe  surtout  apres  les 
graiuls  acces  convulsifs;  ce  son!  : un  allaiblissenient  de  la  Ibrcc  inusculaire, 
le  Ireinblemenl,  la  diminution  on  memo  I’abolilion  des  rellexes',  des  para- 
lysics  (hemiplegie,  paraplegic),  mais  (jui  sont  snrloul  lVe(pienles  dans  les 
cas  d’epilepsie  jacksonienne,  la  devialion  conjuguee  de  la  lace  el  des  yeux,  le 
nystaginns,  la  contraction  dilc  idio-muscnlairc,  des  troubles  varies  dii  lan- 
gage,  de  Faphasic;  des  anestliesics  variees,  des  troubles  sensoriels,  I’allon- 
geincnt  du  temps  do  reaction;  la  slupenr  posl-epilcpli([nc;  dans  les  ronclions 
de  nutrition  on  pent  aussi  observer  des  troubles  portant  snr  Feliinination  de 
principes  par  les  urines  dont  je  vais  I'oparler  |)lus  bas ; la  iliminution  du  laux 
de  riiemoglobine,  la  pertc  de  poids.  Cette  modilication  lotale,  plus  ou  nioins 
apparenle,  de  Forganisme  a la  suite  de  Forage  convulsir,  montre  bien  la 
prolondeur  do  la  pcrlurbalion  subie,  et  si  les  sympldmes  nerveux  peuvent 
disparaitre.  rapidement,  il  laut  plusieurs  jours  parl'ois  pour  le  retablissement 
integral  de  Feconomic.  Parmi  ces  plienoinenes  il  laut  noler  aussi  les  amne- 
sics retrogrades  dont  la  periode  s’etend  snr  un  certain  temps  avant  les 
acces*;  Faeces  agitcoinnie  un  traumatisme. 

Phihinmenes  oi’fjanujues  en  rapport  avec  les  acces.  — Temperature. 


dans  Fetal  de  mal.  Ponrnevillc  Fa  bien  montre  des  1809^. 

Etat  da  saiuj.  La  densile  diminue  avant  le  debut  de  Faeces  et  augniente 
api-es  le  debut  (Claus  et  Van  der  Stricbl).  Fere  a Irouve  des  ebangements 
apres  les  acces  dans  les  globules,  connne  je  Fai  deja  dit.  Voisin  et  Petit  onl 
tronve  des  microbes  coimne  ceux  de  Combemalc  el  V.  Hue  cbez  des 
eclampti(pies. 

Etat  (jastriqne.  11  a etc  deja  indi({ue  ]>ar  Delasiauve,  par  Gowers  et 
(Fantres:  e’est  Jules  Voisin  qui  a le  plus  insisle  sur  la  presence  constante 
dans  Fepilepsie  idiopalhique  (non  rellexe)  d’un  etat  patbologique  des  voies 
digestives  avant  Faeces,  et  pendant.  Taut  que  cel  etat  persiste  on  pent  ctre 
siir,  dit-il,  ([ue  les  pbenomenes  paroxystiqnes  ne  sont  pas  termines. 

Composition  de  Purine . Toxicitb  urinaire.  — Seylert,  en  1854,  a signalo 
la  presence  de  Falbumine  en  grande  abondance  et  une  foule  d’autres 
auteurs  out  discute  sur  ce  point*.  Jules  Yoisin  et  Peron“,'  ayant  repris  la 
(|uestion,  concluent  qn’elle  existc  dans  la  inoilie  des  cas,  qu’elle  est  con- 


(')  II  y a discussion  sur  ce  poinl;  voyez  I’ikraccini.  Dei  I'iflcssi  tendinei  nello  stale  posL-epileUico. 
La  Seltimmifi  medica  dellu  Speniio-iitale,  n”  52,  1890,  p.  383. 

I*)  V.  Skcl.vs.  [.or.  cil. 

(’)  Bouiixeviu.f.  a repris  lu  question  receinnieiit  ; De  la  temperature  contrale  dans  I’epilepsic,  in 
lirchrrthrx  iliiiiqnr.s  e.l  tlirrfipriitiqi/r.s.  etc.,  vol.  XII,  1892,  p.  36. 

(‘)  Voir  Jcles  Voisi.x.  L'r/tilcp.sit',  j).  122. 

('■■)  J.  VoiM.x  et  I'Kiio.N.  De  I’alJjuminurie  post-paro.\ystique.  Arch,  cic  neiii'uloyie,  n"  69. 


stiUilc  clicz  los  inciucs  malaclos  cl  eiilin  ([iic  dans  I’etal  dc  inal  cllc  cxistc 
loiijoiirs. 

La  toxicitc  urinairc  a clc  rcclicrclicc  d’abord  par  Deny  cl  Choiippo’,  puis 
par  Fcre%  J.  Voisin  el  I’eron^,  J.  Voisin  cl  II.  I’clil^  pai-  injcelion  inli’a- 
veineuse.  A.  Clans  cl  Van  der  Slrichl'’ onl  aiissi  rcclicrchc  ccllc  loxicilc,  niais 
par  injcelion  slomaoalc  elicz  dcs  lapins.  Fcrc  a Ironvc  Fiirinc  cn  general 
livperloxiqnc  avanl  Ics  acccs;  dans  (piclqncs  cas  cllc  csl  hypoloxiqnc. 
,1.  Voisin.  an  conlrairc,  dans  son  lonl  rcecnl  livre,  rcaffirnic  ses  aneiennes 
conclusions  ; il  y a liypoloxicitc  urinairc  avanl  cl  pendanl  les  acccs  cl 
hvpcrtoxicitc  a la  snilc.  Gririith  avail  isolc  de  Furinc  dcs  cpilcj)liques  dbs 
corps  cxlrcincincnl  loxiqncs  cl  convulsivanls.  J.  Voisin  a relrouvc  dcs 
corps  analogues.  Agoslini®,  dans  nn  travail  portanl  a la  fois  sur  Ic  chimisnie 
gaslri([ue  el  Ics  urines  dcs  cpilepliques,  conclul  de  ses  rcclicrclies  ([uc  Ics 
urines  dcs  cpilepliques  soul  plus  loxi([ues  pour  Ic  cobayc  que  Ics  urines  dcs 
individus  normaux ; ce  pouvoir  toxif[ue  aiigniente  avanl  Faeces  el  devient 
maximum  apres  Faeces  pendant  tonic  la  journec  suivantc ; il  csl  cn  rapport 
etroit  avec  la  gravilo  dcs  troubles  digestifs  cl  csl  dii  probablcmenl  a dcs 
substances  voisines  des  leucomaines.  Ponr  Mairet  cl  Bose’,  « 1“  Ics  urines 
dcs  cpilepliques  sont  d’une  maniere  gcneralc  hypotoxiqncs  ; 2“Fbypotoxicitc, 
qui  csl  considerable,  csl  due  exclusivcment  aux  urines  emises  apres  Ics 
atlaqnes  cl,  dans  leurs  intcrvalles,  les  urines  pre-paroxystiques  onl  un  degre 
de  toxicitc  qui  se  ment  dans  les  limites  dc  Furine  normale,  45  a 50  centi- 
metres cubes;  5“  Faugmcntalion  de  la  toxicitc  de  laperiode  pre-paroxystiqnc 
sc  produit  surtout  dans  les  heiircs  (pii  precedent  immediatement  Fattaque 
pour  atteindre  im  maximum  dans  les  jours  qui  suivent.  » MM.  Mairet  el  Vires’* 
concluent  de  reeberches  recentes  que  Fattaque  d’epilepsie  meme  isolee 
augmente  Fexcretion  dc  Fazote  et  dcs  pbospbates,  surtout  dcs  phosphates 
terreux  ; elle  perturbe  la  marcbe  de  la  temperature  generalc  et  modille  la 
toxicitc  de  Furine,  les  urines  })re-paroxystiques  out  leur  toxicite  normale,  les 
posl-paroxystiqnes  sont  hypotoxiques ; pendant  la  periode  paroxysti([uc  dies 
sont  aussi  hypotoxiques.  Il  y aurait  done  Iiypoloxicile  constanle  dans  I'epi- 
lepsie.  Bleilc  trouve  au  contraire  les  urines  hypertoxiques®.  On  voitquc  cette 
question  actuelle  est  loin  d’etre  clucidce  par  Ics  reeberches  contradictoires 
que  je  viens  de  rapportcr. 

A cote  de  ces  reeberches  sur  la  toxicite  urinairc,  il  faut  citer  anssi  cedes 
portant  sur  diderenls  sels , acides  et  malieres  elimines  par  les  urines, 
llerter  el  Smilb  out  dose  Furee  el  Facidc  urique,  Findican  et  dcs  substances 


(')  Deny  ct  Ciiouppe.  Socicli;  de  hiologie,  1890. 

Fehe.  Soc.  de  biuL,  1890. 

(’)  J.  Voisi>-  el  Peron.  Arch,  de  nenruloqie,  n°‘  71  ct  75. 

{^)  Confjres  de  medecine  nienlfilc  de  In  Rochelle.,  1893*,  Arch,  de  neuroloffie,  n”*  98,  99,  100,  101,  lOi. 
' (')  A.  c'eaus  et  V.Y.>*  REK  Striciit.  Pnlhixjenie  el  Trnitemeiil  de  I'dpUcpsie,  [ImxoUcs  cl  Paris,  1890. 

* (*)  Agostini.  Sul  cliiinisino  gastrico  c sul  ricaiuhio  niaterialc  degli  ciiilcttici,  etc.  Riu.  sperinieninle 

F di  frenialrin  e di  med.  leg.,  vol.  XXll,  1890,  fasc.  11  e 111. 

' (’)  SUiRETct  Bose.  Hoclicrclics  sur  la  to.xicile  dc  I'lirine  des  dpilcptiiiues.  h.R.Soc.  de  biol.,  1890,  p.  101. 

' (*)  JUiRET  et  Vires.  Xotc  adrcssec  A I’Academie  dc  luedccine  , d’apres  la  Si-mai/te  midicale,  n'  -i, 

I 27  janvier  1897. 

fi*l  (*)  Bleu, E.  The  urine  in  epilepsy.  Hew  York  med.J.,  1897,  n°  19  (d  aprOs  Ic  Neurol.  C tralbl.,  189;, 
-’■*  n"  10,  p.  7U). 
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(lonl  lo  laiix  esi  cn  rapport  avcc  les  pulrelaclions  intcslinales llaig^  depiiis 
1888,  rcehcrclie  raciilc  iiriquc  ct  Irouvc  un  exces  |)Ciulant  ct  apres  Ics  accos. 
iS.  Kra'insky  a piiblio  plusieurs  mdmoires  sur  ce  siijel;  il  adniel  aussi  (pic 
I’acide  iii  icpie  est  excix'ti)  en  (jiianlilcj  nioindrc  avanl  I’acccs  ct  plus  grande 
apres;  de  telle  sorte  quo  Ton  pent  prcidire  un  a deux  jours  d’avaucc  I’appa- 
rition  de  I'acces.  Le  taux  de  I’acido  urique  est  rindicateur  de  rc'actious 
spticialcs  qui  se  passentdaus  rdconomie  et  ([ui  produiraient  dans  le  sang  du 
carbauiinate  d’auuuoniuui.  Ce  sel  iait  (pie  le  sang  des  (ijiileptupies  en  acci'is 
est  toxique  et  eonvulsivant  lorsqu’on  I’injecte  a des  aninianx;  car  pr(3par(i  et 
inject(3  a part  ce  sel  donne  des  convulsions  aux  animaux.  Si  on  adincl  avcc 
Drechscl  ([ue  I’lirde  se  Ibrine  aux  depens  du  caibaniinate  de  soude  qui  se 
d(3Conipose  en  carbonate  de  soude  et  uibe,  ranoinalie  du  ronclionneuient 
chiiui(|ue  chez  les  (’pileptiques  consiste  en  ce  qu’il  se  roriiie  p(jriodiqueinent 
du  carbauiinate  d’aminonium  au  lieu  du  carbonate  de  soude;  si  on  adiuet  an 
contraire  avcc  Ncucki  que  rmee  se  rorinc  par  diishydratation  aux  (kipens 
du  carbauiinate  d’aminoniuin,  ranomalic  consiste  cn  ce  delaut  de  desliydra- 
talion.  Ces  donni'cs  expliqueraicnt  ponrquoi  les  bromures  pcuvcnt  roster 
sans  action  si  Falcalinite  du  sang  est  (Heviie,  car  alors  le  bromure  d’aninio- 
niuni  rerorme  du  carbauiinate^. 

Cabitto  a trouvii  (pie  la  toxicitii  de  la  sueur  augmentc  a incsure  qu’ap- 
proclie  le  inonient  de  I’acces  et  diiiiinue  progrcssivenient  apibs  I’attaque^. 

Dur6e  des  accfes.  Frequence.  Marche.  Etat  de  mal.  — Duree.  — 1 
L’acces  conviilsif  coniplel  ne  (hire  ]ias  |)lus  de  ({ucbpies  luinutes;  an  grand  1 
luaxinuun  de  10  ininntes  d’apres  Fer(i.  Quant  aux  absences,  vertigcs,  ils  ne  j 
durent  ipie  (piebpics  secondes.  Ce  sont  les  acces  a prtkloininance  psychique  | 
(pii  durent  le  plus  longtcuips,  plusieurs  beiircs  ct  iiKinic  plusieurs  jours.  | 

Fre(jue)icc.  — Ihqniis  un  acces  dans  toute  rcxistence,  jusqii’a  plusieurs* 
par  jour,  il  y a tons  les  interiiK^diaircs.  Ces  acces  peuvent  souvcnt  survcniri 
par  s(irie  et  constituer  l’(ital  de  inal.  (Voir  plus  has.) 

Momenl  des  acces.  — Certains  lualades,  surtout  au  d(‘but  les  enfanis, 
n’ont  leurs  acces  quo  la  unit  (Lasegue  insistait  beaucoup  sur  le  somnieil , 
coiiune  |irovocateur  de  I’acces);  d’autres  dans  la  journiie. 

Midataje  des  varieles  d' acces.  Marche  de  f ensemble  des  acces.  — j 
Coniine  jc  I’ai  diija  (lit,  il  arrive  souvent  que  chez  les  cnfants  les  acces  d(ibu-i 
tent,  a de  rares  intervalles,  sous  rorine  do  vertiges,  d’acces  incoinplcts,  oin| 
nocturnes,  qui  pen  a peu  sc  traiisrorinent  cn  acces  plus  conqilcts ; d’autres , 
Ibis  il  y a un  iiuilange  des  dinerentes  variet(is,  renlant  ayant  par  cxcmplc, 
des  vertiges  fr(2i{uents  ct  de  temps  en  temps  un  grand  acces  convulsil.  La 


(')  IIerter  et  SuiTii.  llesearches  upon  the  etiology  of  idiopathic  epilepsy,  jiew  \ovk  med.J.,  1892 
20  August,  p.  208;  27  August,  p.  231;  5 SeiiLeinlier.'p.  260. 

(-)  Haig.  Further  ob.servatioiis  on  the  excretion  of  uric  acid  in  epilepsy  and  the  effects  of  diet  and  i 
drugs  on  the  fits.  Brain,  Spring  1896,  p.  68.  — ^oyez  aussi  lUiG.  Uric  acid  as  a faclur  in  the  causatwn 
of  disease,  o’  ed.,  London,  1896. 

(’)  N.  Krainsky.  Becherches  sur  les  echanejes  des  nialeriatix  dies  les  epileptiqnes,  1895,  Kharkoll ; — 
l‘altw(ienie  de  I’epilepsie,  1895,  Kharkotf,  fasc.  1,  et  tKrn/r/i,  1896,  p.  671;  — Beviie  de  Bsiicliiatiii 
de  Beclililerelf,  1896.  n“‘  6 el  8.  Los  indications  el  I'analyso  de  ces  travaux  russes  m’ont  ete  donnees  pai 
M"*  S.  BhoTuo,  oxterne  des  hopilaux,  quo  je  suis  heureux  do  reniorcier  de  son  ohligcancc. 

(*)  Analyse  in  Sem.  vied.,  1897,  n“  2,  p.  6. 


EI'ILEPSIE. 


niarclie  do  renscmhlo  dos  accos  csl  tros  variahlc  ct  on  no  sail/sonvoni,  pas 
sous  ([uollo  inlluonco  ils  s’ospaconl.  on  so  rapproclionl.  On  a li'onvo  dopnis 
lonjilcnips  ({uo  los  faliguos,  oxcos  do  toiilos  sorios,  avaionl  nno  inlliionoo 
inaiivaisc,  (andis  quo  los  inaladios  lohrilos',  surlout  la  fiovrc  lyplioido,  la 
I'oiigeolo,  etc.,  amcnonl  sonvent  la  suspension  et  inenie  quolfpielois  la 
guoi'ison  do  ropilepsio. 

htal  de  Dial.  — Los  accos  peuvent  survonir  par  serie,  c’esi-a-dirc  otro 
Ires  rapprochos,  par  exempleau  noinhre  de  40,  50  dans  une  irioino  joui'iico : 
luais  ([uand  ils  doviennent  suhintranls  il  y a elat  do  mal.  — Mournevillo. 
osl  raulour  qui  a Ic  mioux  ctudid  cot  ctat".  Roncoroni^  donno  un  tableau 
resume  Ires  exact  (d’apres  bogrand  du  Saullo)  quo  jo  no  crois  pas  pouvoir 
iiiicux  fairo  quo  de  reproduire  : 

« Lcgrand  du  Saullo  divise  I’dlat  de  mal  opiloptiqne  on  2 poriodes  : 
rune  convulsive,  I’antro  meningitiquo.  Dans  la  poriode  convulsive  los  accos 
sc  succedent  rapidement,  ils  sont  subintrants  on  presque;  Ic  pools  ost  rogulicr, 
petit,  prccipite,  la  respiration  cst  frequente,  lalDoriouse,  la  poau  ost  ebaude, 
la  face  couverte  d’une  sueur  abondante  et  visqueuse  ; los  globes  oculaires, 
(levies  a droite  on  a gauebe,  sont  pris  de  nystagmus;  les  pupilles  (pielquelbis 
imigales  perdent  en  partie  leiir  contractilite; ; les  Icvres  sont  cyanosces,  la 
langue  se  couvre  d’un  endiiit  sec  ct  brunatre,  la  deglutition  est  difficile,  la 
constipation  opiniatre,  la  miction  involontairc;  un  des  deux  cotes  est  souvent 
paralyse};  I’intclligencc  est  abolie,  la  sensibilitc!;  gcincirale  obtuse;  finalement 
la  stupeur  s’(}tablit  et  memo  Ic  coma.  Les  symptomes  les  plus  importants 
consistent  dans  le  nomljre,  quelquefois  extraordinaire,  des  attaques  et  dans 
IV'levation  de  la  temperature  qui  augmentc  en  gcineral  depuis  les  premiers 
acces  et  continue  ensuite  a monter  jusqu’a  40  et  41  degreis,  auquel  cas  le 
pronostic  est  tout  a fait  d(}favorablc  ; si,  an  contrairc,  le  ebiffre  de  59“,5  n’est 
pas  depass(},  alors  la  stupeur  pent  sc  dissiper,  la  connaissance  revenir  et  la 
temp(}rature  redescendre  rapidement  de  59  a 58  degres,  puis  a la  normale. 

« Dans  la  p(?riode  meningiticpie  les  acces  s’eloignent,  deviennent  rares, 
puis  ccssent.  L’intelligence  est  gravement  atteinte,  la  stupeur  profoude  se 
produit,  subitement  quelquefois,  et  s’accompagne  d’hallucinations.  La  nutri- 
tion s’altere,  la  peau  devient  terne,  les  yeux  s'enfoncent  dans  les  orbites,  le 
corps  maigrit,  les  eschares  apparaissont.  La  temp(}raturc  qui  avait  pu  s’abais- 
scr,  comme  le  note  Bournevilic,  apres  la  disparition  des  acces,  recommence  a 
monter  ; la  dcipression  fait  des  progres  rapides,  le  coma  et  la  mort  arrivent, 
Pourtaut,  m(3me  dans  cette  p(3riode,  si  la  temperature  n’est  pas  trop  montec 
cl  si  elle  rcdcscend  en  mcme  temps  quo  le  collapsus  diminue,  on  pent  encore 
voir  survenir  la  guerison.  » 

Get  elat  do  mal  d’ailleurs  pent  (Mre  constitiie  par  des  vertiges,  des 
acces  incomplets,  etc. 

Etat  permanent  des  6pileptiques.  — Si  Ton  examine  de  pres  les  (‘pi- 


(')  Voyez  Seglas.  De  I'in/liiencc  das  maladies  intercurrentes  sitr  la  marche  de  I’epilepsie,  Paris,  1881 
(®)  Voyez  les  indications  dans  la  tliese  de  Aciiii-le  Leiiov;  De  l’(Hat  de  mal  (’■pilcpli(|ue,  1880,  I'aile  sous 
la  direction  de  Bourneville. 

P)  lloxconoxt.  Lnco  citato,  p.  218. 
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lopli(|ues  PI)  (Ifliors  dps  acccs  ])i-opi'ciiiPnl  dils,  on  Ifonvo  souvcnl  d’aiili-os 
manilbslalions  paroxyslupips  <pii  Icndraipnl  a iiionlror  la  ^)-aiidc  oxlpnsion 
dc  CCS  ti‘oiiI)les  : c’csl  aiiisi  (pic  ccs  iiialadcs  soiillVcnl  soiivcnt  dc  ncvi-algics 
soiidaiiies,  d'halhiciiialions,  clc.,  etc. 

Elat  soiixiliquc.  — On  I'cnconlcc  sonvcnl  cliez  Ics  (‘pilcpliqncs  dcs  anoma- 
lies dc  tonic  soi-tc  qni  rcntrcnl  dans  Ics  slignialcs  dc  dcgcncrcsccnce,  (|iii, 
pone  Fen*,  sci-aicnt  d’anlant  jilns  nomln-ciix  cl  iinporlanls  qnc  r('*pilcpsic  a 
appacn  a un  age  pins  jenne  ct  d’nnc  la(,‘on  spoilt, amic.  Cc  qni  n’cinpcclic  pits 
d’aillcni's  qiril  n’y  ail  dcs  ppilcptiqncs  bicn  dcveloppcs,  norinalcincnt  con- 
rornujs.  Anssi  verrons-nons  pins  lias  qnc  Ics  rapports  dc  I’lqiilcpsic  avee  la 
d(3gcn(*resccncc  sonl  loin  (riiti-o  (.'dncidcs.  Hornons-nons  a conslatcr  Ic  fait  dc 
la  coexistence  fniqnentc  dc  I’cpilcpsie  csscnticllc  ct  dcs  stigmates  dc  dcigii- 
ncrescencc  signalijc  deja  par  Ics  anlcnrs  anciens.  Celle  coexistence  pent 
{piclqiiefois  servir  (rindicc  (scnlcmcnt  d’indicc !)  an  point  de  vne  diagnos- 
ticpie,  Fiipilepliquc  (itant  souvent  laid.  Le  fond  dc  cettc  degcmircscence  cst 
Fasymctric  ; asynnitric  cranienne  a la((nelle  Lasegue  altachait  nnc  grande 
importance,  inleriorile  de  I’anglc  facial,  deformation  et  retrccisseinent  du 
canal  vertebral,  asyimdrie  faciale;  deformations  craniennes  diverscs,  asv- 
mc'trie  dn  tborax,  dn  bassin,  de  la  poitrine,  longnenr  imigale  des  membres, 
des  doigts,  syndactylie,  etc.,  asyimitrie  dcs  parties  constitntives  de  Focil,  de 
Forcille,  etc.,  etc.’. 

ba  nutrition  est  sonvent  dt'feclnense,  la  capacite  vitale  dn  ponmon  dimi- 
nmi'c  (Fere),  la  force  mnscnlaire  an-dessous  dc  la  nornialc.  11  y a sonvent 
des  troubles  de  la  scnsibiliti*  el  des  sens';  des  imvralgics,  clc.  Mais  il  fant 
rcmanpier  la  n-sislancc  extraordinaire  (pie  ]ir(*scnlcnt  ccs  malades  anx 
infections,  il  est  rare  de  voir  nn  (irysipelc,  nn  pblegmon  snivre  Ics  multiples 
plaics,  dn  cnir  cbeveln  snrlont,  qne  se  font  inccssamment  Ics  epilcpti((iics 
en  tombant.  La  rapidilii  de  la  cicatrisation  est  enriense  a conslatcr.  Ccs 
plaics  multiples  par  lenrs  rcliqnals  donnent  des  diiformalions  (jni  s’ajontenl 
a celles  congiinilalcs  cl  font  an  jenne  (ipilcpliqnc  nn  aspect  sp(icial  qni  sert 
sonvent  ii  mctlre  snr  la  voie  dn  diagnostic. 

fllat  menial.  — Si  Ton  snivail  les  tlmorics  dc  Lombroso,  il  fandrait 
comprendre  le  g(inie  et  le  crime  parnii  les  manifestations  psycbiqnes  dcs 
(*pilepli(pies  : je  n’irai  pas  si  loin  et  je  dirai  mcme  qn’il  est  assez  diflicilc 
de  savoir  exaclemcnt  qnel  est  Fetal  mental  permanent  (sanf  la  demcncc) 
([iii  doit  elre  rattaclmc  directement  a Fepilepsie.  Cependant  il  y a beancoiip 
de  vrai  dans  la  description  qne  Ton  a donnec  du  caractere  epileptiqnc, 
(|noi(pi’il  y ait  des  epileptiques  qni  n’en  presentent  pas  trace  et  qni  parais- 
senl  absolmncnt  sains  d’esprit.  Cc  caractere  epileptiqne  qni  place  le  maladc 
snr  les  conlins  de  la  folie  proprement  dite  est  csscnticllcment  caract(iris(i 
par  line  irritabiliti;  cxagiiree  (pii  se  Iradnitpar  des  changements  brusques 
dans  le  ton  emotionncl  et  dcs  impulsions  anssi  soudaines  qnc  violcnlcs'’. 


(')  Voir  h I'arlicle  Idiotib  uno  onumijialion  plus  complete  des  malformations  ct  lesions  de  develojipe- 
ment. 

{*)  Tonxim,  Fbiik,  Roxconoxi. 

(*)  \oir  aussi  siir  les  reves  et  le  sommeil  des  ej)iloptiqiics  : S.  te  Saxctis.  I so/iiti  e il  souno  veil' 
islerismo  e nella  epilessia.  lloma,  1896. 


■ i;('>piIo|)ti(iiio,  inoiiio  dans  Ic  jcunc  ago,  osl  soiivcnl  somhi'C,  dgoislo,  rancnnior, 

I coloi‘0,  ontolo,  qncrollour,  soiiniois,  ol)so(jiiion.\  cl  dissiiimld ; Ics  londancos 
( roligioiisos,  qiii  soul  si  souvenl  inai‘([ii6os,  no  so  ddvoloppcnl  gnoi’c  (pi’avcc  la 
pul)orto.  Co  caraoloro  pout  on  sc  dovoloppanl  nlldrionromonl  ahonlir  lonl  a 
i iait  a la  inornl  i)isanilij  on  a nn  dial  do  prdooonpalions  poi’sonnollos  lollo- 
„ menlc.vagdrdcs  (pi’ellos  indnonlariiypocliondncolalors  rdpilopticpio  dovionl 
i insupporlaldc,  c’osl  lonjonrs  nn  inalado  « diriicilo  a vivro  » (Falrot). 
f L’aclion  des  accds  siir  lo  caracldro  inC'ine  csl  somoni  inar(pido  par  rallai- 
! Misscmonl  pdriodiqno  do  rinlolligence,  avcc  dinolion  Irislo,  iddes  ddli- 
ranlos  d’iinpnissanco,  do  pcrsdcnlion,  qni  Ibnl  conlraslo  avcc  dcs  accds  pas- 
I sapors  d’oxpansion,  do  bicnvcillancc,  do  gendrositd;  sonvcnl  rinlolligcnco 
1 csl  pen  diovdc,  la  indinoire  inanvaisc,  la  coinprdlicnsion  lenlo  ot  dil'licilo. 

Cot  dial  mental  s’aggravo  I'rdqncnnncnt  sons  rinllucncc  dcs  accds;  lo 
[I  caracldro.  d’abord  siinplcmont  inanvais,  pout  devonir  tol  (pio  rcnlanl  devient 

I,  un  iinbdcile  moral,  nn  qncrcllcur  raisonnanl  el  incorrigible;  on  bien  lo 
changement  vient  d’nne  forme  predominanle  snr  rinlolligonco  ot  c’esl  la 
J dcmence  epilepdqiie  qnc  Ton  appello  idiotic  dpilcptiqiic  (jiiand  olio  arrive 
k chez  los  enfants  Irds  jonnes.  Comme  on  lo  sail,  cc  sont  les  vertiges  ot  los 
i(  absences  qni,  par  lour  rdpdlition  rrd([iicnte,  sont  lo  ])lns  dangcrenx  ])onr  le 
mainlien  do  rintdgritd  inlclloctncllo ; ol  pins  rcnlanl  a dcs  accds  jenne  cl 

(plus  il  a do  chances  do  dcvenii'  ddmcnl  rapidemont.  Los  progrds  qnc  ronfant 
avail  fails  jnsqn’a  15  on  10  ans  s’arrclcnl  pen  a pen;  il  dovient  slationnairo, 
puis  retrograde;  ainsi  des  enfants  qni  avaiont  on  lour  ccrtilical  d’etudo.s 

i‘  primaires  deviennent  incapablos  d’ex[)liqncr  le  sens  dc  la  plus  sinq)le  phrase 
qu'ils  lisent  encore  corrcctemcnt.  Sclnilc,  d’aprds  Wildermnib,  ddcril  ainsi 
celte  dcmcnce  cbez  lesjennes  epilcpti(|ncs  : « Celle  idiotic  dcs  jennes  epilop- 

ii  tiques  prdsentc  comme  syraptome  predominant  nn  afiaiblissement  psycbicpie 
I avcc  apatbic.  La  marclie  dcs  idecs  csl  romarqnablemcnt  Icnlc;  on  observe 
^ Irds  souvenl  anssi  certaines  bizarreries;  les  maladcs  aiment  a collectionner, 
ilsprennent  plaisir  a executor  certains  monvements,  a regarder  ce  qni  brille, 
I ii  entendre  ce  qni  est  brnyant,  etc.  L’alfection  prescnlc  tons  les  degres, 
* depuis  rimbecillite  legere,  oil  repilcptiqnc  csl  encore  capable  d’apprendre, 
^ jusqn’a  I’idiotie  absolue.  11  n’y  a pas  de  caraetdres  particuliers  pour  cello 
dernidre  forme.  Dans  la  ]n’cmidre,  au  contrairc,  lamemoirc  dcs  lails  anciens 
K|  a presque  entidrement  disparu,  rintolligcncc  rostant  on  partie  epargnee ; 
D celte  perte  de  la  memoirc  scmble  etre  nn  trouble  lonctionncl  isole.  Un  lait 
n caracteristiipie  (|ui  doit  clre  oppose  aux  cas  d’idiotic  provoquee  par  d antres 
:i.  causes,  c’esl  qnc  les  idiots  epileptiqncs  out  nn  sentiment  sonvcnl  Irds  net 
1 dc  Icur  maladie;  ils  out  conscience,  non  seidcmcnl  de  Icurs  altaqucs,  mais 
^ aussi  dc  lour  etat  psycbiipie'.  » 

Dans  certains  cas,  celte  demence,  qni  s’acccntuc  ordinairement  ii  la  snilc  de 
0 chaque  accds  on  serie  d’aceds,  prend  unc  marche  progressive  indepcndanle ; 

olio  pent  clre  pnrcmcnl  intellecluclle  on  s’accompagner  de  symplomcs  <p« 
1 lout  songcr  ii  vine  paralysie  generalc.  Jules  Voisin  a observe  des  cas  oil  il  y (*) 


(*)  SciitLF..  Loco  cilnio,  p.  2o8. 
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avail  tics  syiiiplonies  laheto-spasmotlitjucs;  conscculivcincnl  a vine  serictracces 
mi  tl’clals  tie  iiial  sc  protluisaicnl  dcs  paralysies,  tl’abortl  passagci'cs,  puis, 
(Iclinilivemcnl  lixccs,  s'accoiiipagnanl  tic  tlcgcncrcscence  dcsccndaiitc  dcs 
cordons  pyrainitlanx.  Yoici  nn  passage  (rune  de  scs  ohscrvalions  conccrnanl 
nne  petite  Idle  : « L’aspccl  tie  son  lacies  est  niais,  idiot.  Ellc  jiaide  avec 
heanconp  de  lentenr,  et  la  conceplion  dcs  idties  est  lente;  dc  pins  elle  a nne 
hesitation  a chaqnc  mot  et  elle  avale  ([nclqiies  syllahes.  Elle  a dn  tremhle- 
nient  tie  la  langue,  niais  pas  ties  levres;  ses  pnpillcs  sont  egales  et  norniales. 
Son  rirc  est  niais,  sa  honclie  onverte  laisse  couler  tie  la  salive.  Elle  ne  salt 
pins  s’hahillcr,  gate,  mange  avec  glontonnerie  et  est  inaljiropre.  L’cnlant 
tonihe  en  demcncc.  Sa  inarclie  est  hesitante,  nn  pen  spasinoditpic,  elle 
ianehe  itn  pen  a droite  et  traine  la  jainhc  droitc.  Lc  tronc  est  penche  en 
avant,  les  bras  ballants.  La  nialade  est  eoininc  enipalec,  son  attitude  est  nn 
pen  cclle  de  la  paralysie  agitanfe.  Ses  rellexcs  rotuliens  sont  exageres.  La 
inoyenne  dc  ses  acces  et  de  ses  vertiges  est  tie  25  a 50  dans  le  mois, 
antant  de  jour  qne  de  unit  (soil  environ  60  en  tout).  11s  viennent  par  serie 
el,  a la  suite,  la  inaladc  est  tie  pins  en  pins  hebetce,  parle  et  inarclic  de 
pins  en  plus  diriicileinent.  11  y a tantdt  tie  I’heiniplegie,  tantot  tie  la  inono- 
plegic  et  de  Eapbasie.  Ces  jiaralysies  dnrent  qnelt|ucl‘ois  plnsienrs  jonrs, 
inais  il  arrive  tpic  dans  nne  ineiiie  jonrnec,  on  voit  rarnelioration  de  ces 
syinplonies  et  ([neltpiel'ois  iiieinc  leiir  tiisparition*.  » 

Complications.  — La  complication  la  pins  I'reqnente  est  I’idiotie,  ini- 
becillite  on  debilite  mcntale.  Ensnite  viennent  les  dillerentcs  allections 
nei  venses  on  mentales  tclles  tpie  riiysleric,  la  choree  de  Sydenham  (Gowers), 
les  tics,  le  myoclonns,  etc.,  la  I'olie  morale,  la  1‘olie  dn  donte,  les  obsessions, 
les  inqvulsions,  etc.;  on  jient  renconirer  la  scrol’nle,  la  tnbcrcnlose,  etc. 

Terminaisons.  — Les  lerminaisons  sont  la  gnerison,  la  demcnce  et 
eidin  la  moi't  ( independamment  ties  complications).  La  gnerison  ties  acces 
enx-memes  pent  s’oblenii-,  mais  il  arrive  trop  sonvent  t[ne  le  jenne  patient 
rcste  idiot  (idiotic  acipiise). 

La  mort  arrive  soit  par  demence,  esebares,  etc. ; soit  en  consequence  ties 
circonstances  on  se  prodnit  Faeces  : le  patient  pent  ctre  asphyxie  par  suite 
trnncmanvaisc position,  si,  par  exemple,  ilala  bonchc collee  snr  son  oreiller; 
il  pent  tomber  et  se  briser  le  crane,  on  tondver  tlans  le  I'cu,  se  jetcr  par  la 
1‘enetre,  etc.,  etc._^Un  genre  dc  Jiiort  irequent  est  la  mort  par  etat  tie  inal. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE 

Dans  les  antecedents  des  cnlants  epileptiques,  on  releve  nn  certain 
nomnre  de  phenoincnes  qne  Fon  est  convenn  d’appeler  causes,  comme,  par 
exemnle,  la  presence  chez  des  ascendants  de  Fepilepsie  elle-meme,  ties 
alTections  nervenses  on  mentales,  etc.  : e’est  cc  qu’on  appclle  Fheredite 
similaire  et  Fheredite  dissemblable  on  de  transformation;  on  releve  encore 
differentes  maladies  et  alfections  cbezles  parents  on  les  patients  enx-memes, 
mais  on  discute  encore  heanconp  snr  Fimportance  respective  dc  toutes  ces 

(^)  J.  Voisix.  Loco  citato,  p.  22i. 
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causes,  car  Ironver  la  cause  (run  (3lat  ]ialhologi([ue,  e’est  en  (leliuiliNa! 
renionler  la  chai'iio  dos  (liHerenls  (Hats  ([ui,  f>enei'aleinent  imilliples  et  relevaiil 
cle  dilli^renls  agents  extciricurs,  out  prodiiit  [)ar  leur  coinhinaison  I’etat 
palliol()gic[ue  doniuH  Voyons  d’ahord  les  laits,  pnis  nous  cxaininerons  les 
interprtHalions  (pi’on  cn  a donncies. 

H6r6dit6  similaire.  — On  trouvera  r(junis  dans  Dijjerinc*  ct  I'erc)  les 
documents  snr  cette  cpicstion,  les  slatisticpics  des  partisans  de  cette  li(‘r(5dit(i 
directe  (Moreau  (de  Tours),  Aug.  Yoisin,  Echeverria,  etc.),  ])ai'ini  Icsquels 
Bourneville  et  D(*jerine  lui-nminc,  ct  les  slatisticpies  des  adversaircs  (Beau, 
Morel,  Dclasiauve,  Last'gue,  etc.);  jo  dois  dire  (pi’actuelleinent  ellc  cst  hors 
de  doutc.  D'apres  les  slatisti({ues  de  F(ir(i,  de  Bourneville  ct  d’Echeverria,  dit 
Ftiri)',  FhcreditA  similaire  scrait  Ic  plus  souvent  indirccte.  L’li('r(idit(3  en 
rctour  (Boerhaave  Favait  deija  observee)  s’ohscrvo  souvent,  la  rnaladie  pas- 
sant dn  grand-pere  an  petit-fils  sans  atteindre  le  pere.  « 11  arrive  paiTois  que 
Fcpilepsie  sc  montre  an  mcme  age  dans  denx  giinerations  sncccssivcs  (lieix'- 
dit(3  homoclironc) ; mais  en  giinciral  il  y a anticipation  chez  les  descendants, 
e’est-a-dire  qu’ils  sont  atteints  a un  age  moins  avanc<i  quo  les  ascendants. 
Ilpcntmerne  arriver,  dansces  conditions,  quo  la  rnaladie  sc  manifeste  chez  le 
Ids  avant  d’apparaitre  chez- Ic  pere.  » L’epilcpsie  acquise  pourrait  iiKime  se 
transmel  tre,  d’apres  une  observation  do  Fcr(3. 

On  cite  toujours  a ce  propos  de  Fherciditci  directe  les  cxp(3riences  de 
Brown-Sequard  sur  les  cobayes  : rien  ne  dit  que  les  deux  (ipilepsies  idiopa- 
tbi([ue  et  celle  des  coebons  d’Inde  soient  comparables,  car  ce  qu’il  faut 
comparer  ce  ne  sont  pas  les  acces  (qui  d’aillcurs  eux-m(5mes  ne  sont  peiit- 
etre  pas  toujours  a rapporter  a un  memc  nmeanisme),  mais  les  affections 
dont  ils  ne  sont  que  Fexpression. 


H6r6dit6  dite  de  transformation.  Consanguinite.  — Cette  b(*r(idit('', 
dite  de  transformation,  est  plus  lV(3({uentc  que  Fautre;  on  trouve  dans  les 
ascendants  des  (ipileptiques  toutes  sortes  d’affections  nerveuscs  on  mentales 
(Herpin,  Bouchet  ct  Cazauvicilh,  Sandras,  Moreau  (de  Tours),  Hammond, 
Notbnagel,  Bourneville,  etc.),  folic,  migraine,  hyst(irie,  etc.,  etc. 

Trousseau  et  Boudin  ont  insistci  sur  Finqjortancc  de  la  consanguiniff'. 
Cclle-ci  n’agit,  comme  cela  cst  bicn  di^montre  aujourd’bui%  qu’en  rendant 
infaillible  la  transmission  des  tares  pathologi(pics. 

Tons  les  etats  patbologiques  des  parents  qui  rentrent  dans  le  fameux 
arbre  qenealogique  Ac}i\ovctM  (de  Tours),  ainsi  que  les  affections  elites  con- 
stitutionnelles,  peuvent  aussiengendrer  Fcipilcpsicchcz  les  descendants  : telles 
sont  la  goutte,  le  diabete,  etc. 

On  a accus(i  aussi  diflercnts  etats  des  parents  d’amener  F(ipilcpsie  chez 
les  enfants  ct  nous  verrons  j)lus  loin  comment  on  pent  interpriitcr  leur 
action,  tcis  sont  avant  tout  Falcoolisme*,  facteur  des  plus  importants  dans 


(’)  DKjEni.NE.  L’hiri-dilc  dans  les  maladies  da  sysleme  iierveux.  Paris,  188G,  p.  97  ct  suiv. 

(*)  Aide-memoire,  p.  87. 

(’)  A.  Sanson.  L'heredile  nnrmalc  el  palholuyique.  Paris,  1893. 

(*)  Voyez  Maiitin.  Dc  I’alcoolisme  dos  parents  considdrd  comme  cause  d’epilepsio  cliez  lours  descen- 
dants. Annales  mdd.-psi/ck.,  Cy‘  s.,  t.  I,  p.  48,  1879.—  CuTEn.  Do  I’alcoolismo  comme  cause  do  degene- 
rescence  ct  dans  ses  rapporis  avec  I'epilepsie.  Th.  de  Paris,  1891-1892. 
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la  goncsi'  (I'linc  I'oulo  d’accidents  palhologdpios  chcz  los  descendants. 

ks(|nirol,  Morel,  Lucas  ont  incriinine  rivresse  an  nioinenl,  de.  la  con- 
ception. On  a anssi  note  (pieLpudbis  la  niisere  physiologiqne,  les  inlections 
et  aid  res  intoxications  cn  ce  inoinenl  chcz  le  pere  on  la  mere. 

Causes  agissant  sur  la  mbre  pendant  la  grossesse.  — Li!s  emotions, 
I(!s  chagrins  de  la  mere  pendanl  la  grossesse  (enlanls  nalnrcls)  sont  (piehpie- 
ibis  notes  dans  les  antecedents  des  epileptiqncs.  Fei'c  se  demande  si  I’etat 
nevropathique  de  la  mere  n’ost  pas  anssi  a incrimincr,  les  cas  rapporles 
etant  souvent  dns  a des  emotions  hors  de  proportion  avec  lenr  cause.  Cejien- 
dant  Fere  a pn  constater  chez  des  hysteri([iics  enceintes  qne  le  rmtiis  reagit 
violemmcnt  lors  des  emotions  fortes  ct  par  suite  doit  cn  ressentir  le 
contre-conj).  On  a amssi  note  les  causes  dehilitantes,  les  maladies  infec- 
tienscs,  la  manvaisc  hygiene,  etc.,  pendant  la  grossesse. 

Maladies  du  foetus.  Causes  au  moment  de  I’accouchement.  — On  a 
mis  les  accidents  epileptiqncs  snr  le  comptc  d’allections  intra-uterincs,  snr 
le  comptc  de  rapplication  dii  forceps,  du  sejonr  prolonge  de  la  tctc  dans  la 
cavite  pelvionne.  iionrncville  a note  phisienrs  Ibis  I’enronlcmcnt  du  cordon 
autour  du  cou  et  une  asphyxic  momentanee. 

Hygiene  de  I’enfance.  — Passons  maintenant  aux  causes  exerfant  lenr 
influence  sur  I’enfant  nnc  fois  ne.  Un  des  faefeurs  les  plus  importants  de 
cette  hygiene  est  I’allaitement,  sur  lequel  retentit  tres  Ibrtement  I’etat 
physique  et  mental  de  la  nourricc,  ipi’elle  soit  la  mere  on  nne  etrangere. 
L’ahns  de  Falcool  chez  la  nourricc  produit  ipichpiefois  Fepilepsie  chcz  le 
nourrisson  (Vernay,  Baumes,  cites  par  Fere,  Vailin').  II  fant  ensnite  signaler 
tout  ce  ipii  va  contiv  I’hygiene  de  Fenfance,  maiivaise  alimentation,  misere, 
froid,  etc. 

L’education,  elle  anssi,  joue  nn  grand  rble;  il  y a des  enfants  maltrait.es. 

Affections  de  Fenfance.  — Chez  Fenfant  en  pleine  evolution,  nous 
rctroiivons  Faction  de  causes  ipic  nous  avons  vucs  dejii  incriminecs  chez 
les  parents,  je  veux  dire  les  intoxications  ct  les  maladies  infcctieuses. 

Ce  sont  cos  deiaiieres  sur  lesquellcs  on  a le  })lns  insiste  dans  cos  der- 
nieres  annees  (Pierre  Marie*,  liCmoinc'',  Veysset*).  A.  Olliviei'",  monregrette 
maitre,  a consacre  une  de  ses  lei^ons  cliniques  ii  nn  cas  d’epilepsie  developpe 
a la  suite  de  la  coipieluche.  Nous  verrons  plus  has  le  rble  que  ccs  auteurs 
font  jouer  a ces  maladies  infcctieuses;  mais,  ipiel  ipi’il  soit,  il  laut  noter  quo 
par  ordre  d'importancc  e’est  la  scarlatinc,  jmis  la  rougeole  ipii  semhlent 
devoir  etre  citees  les  premiei'es.  Les  maladies  du  tuhe  digestif  et  de  ses 
annexes  ont  anssi  un  role  des  plus  importants. 

Entin  je  dois  signaler  Finllucnce  des  traumatismes  taut  physiques  que 
mentanx  (chutes,  coups,  terreurs,  emotions  vivos).  11  n’est  jias  rare  do  voir 
les  parents  rapportcr  a nne  peur  I’eclosion  du  premier  acces  d’epilcpsic; 

(')  V.vLUN.  L’alcoolisnie  ]).ir  I’allaiteinont.  Acndthnie  dtt  mddeciiu'.  In  Scinahie  imdlhale,  1890,  n”  ;i2. 
On  i)eiit  se  ilemander  si  ce  ne  sont  pas  senleinent  des  convulsions. 

(®)  I*.  M.\iirE.  Inl'cclion  et  rpilepsie.  SVwirt/i/e  vu-dicale,  1892,  n“  50. 

(’)  Lemoixe.  Xote  snr  la  patliogenie  de  I’epilcpsie.  Pnxjres  medical,  1888,  1"  sem.,  p.  2i)8. 

(*)  Yevsset.  De  rinllucnce  des  maladies  infectienses  sur  le  devcloj)peniont  de  I'epilopsie.  These  de 
Paris,  1888-1889. 

(“)  A.  Oluvieh.  Lemons  cliniques  snr  les  maladies  des  enfants.  Paris,  1889,  p.  .11. 
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niais  il  osl  iinporlaiil  do  so  {lo(i('r  do  cos  oxplicalions,  soiivont  pen  piocisos 
(pianl  a la  dalo  do  I’dmolion. 

Age.  — La  pliipai'l,  dos  aiiLotirs  croionl  (pio  ro[)ilcpsic  ddlnito  lo  plus 
souvcnl  ontrc  7 cl  15  ans;  les  slalistiipics  do  lloiicliol  ot  Ca/aiivioilh  doniienl 
lo  maximum  do  IViMpionoo  pour  la  poriodo  do  10  a 15  ans,  cello  do  lieau  d(! 
ItJ  a 10.  collo  do  llasso  do  10  a 120;  cos  aulours  foul  ronlror  daus  lours  sla- 
(islicpies  do  Lago  dos  opilopsies  s’olanl  monlrocs  a la  naissanco  : on  pout  sc 
dcinandcr  si  on  n’a  pas  oil  aU’airc  a dcs  convulsions. 

Sexe.  — Pour  lo  so.xe,  d’apros  Sollrnann  qui  croit  qu’il  n’a  pas  d’in- 
fluonce,  Sieveking  cl  Reynolds  jirolcndcnl  ipic  jnsipi’a  10  ans  cc  soul  les 
lilies  epilopliipios  ipii  sonl  les  pins  nombrcnscs,  ol  de  10  a ‘20  les  gar^mns. 


Tels  sonl  les  fails  : nn  individn  proscnle  des  convulsions  opilcpliqncs; 
cn  clierchanl  a ipioi  rapporler  ce  synqilome,  on  ne  Ironvc  anenne  alleclion 
proscnle,  ni  Inmenr,  ni  inloxicalion,  clc.,  on,  si  on  cn  Ironvc,  il  scmlile  pour 
certains  antenrs  qnc  ces  causes  aclnclles,  si  ncltcs  dans  certains  cas  d’epi- 
lepsie  veritablcmcnt  symplomatiqne,  nc  Ic  soicnl  pins  ici,  el  alors,  cn  remon- 
tant Ic  conrs  de  la  vie  de  I’individn,  on  arrive  a rechcrclier  les  causes  do 
cello  opilcpsic  jusqne  dans  la  premiere  onrance,  jusqnc  dans  I’etal  belal  on 
embryonnaire,  jnsqne  dans  Ic  spcrmalozo'ide  on  I’ovnle,  jnsqne  chez  les 
parents,  cl  ce  qui  semblo  anloriser  a faii’c  ainsi  reuionter  si  bant  I’originc  do 
I’airection  dont  Popilepsic  n’est  ipi’iin  symptomc,  e’est  qne  souvent  I’bpi- 
leptiqne  est  portenr  do  signes  somatiqncs  dils  de  dogonorcscencc.  El  nno 
fois  qne  Ton  a observe  qne,  dans  les  anlocodents  dils  bdrddilaires*  des  epi- 
leptiqnes,  on  trouve  Unites  les  afl'eclions  les  [ilns  varides  dn  systdme  nervenx 
et  meme  d’antres,  on  en  conclnt  (]ue  rdpilepsic  repose  snr  nn  trouble  de 
developpcinent  tonjoiirs  le  meme,  quelle  ipie  soil  la  cause  qni  ait  ainsi  fait 
ddvier  la  marebe  normalc  do  rdvolnlion.  Et  comme  on  rencontre  sonvent 
des  antdeddents  dils  hdrdditaires  chez  des  gens  alteinls  de  convulsions  fran- 
cliomcnt  symplomatiqncs  d’nne  Idsion  dvidonte  on  d’nne  intoxication,  on 
arrive  a croire  qne  celte  convulsion  dpilcptiqne,  lonjours  semblablo  a cllc- 
meme,  n’est  encore  ici  qne  la  manifcslation  d’nn  trouble  dn  developpemenf, 
de  la  ddgcndrescence.  Telle  est  ropinion  de  Edrd  qni  admcl  qne,  par 
cxcmple,  le  satnrnismc  a pen  pros  scnl  pnisso  fairc  dos  convulsions  dpilep- 
ti([ues  en  dehors  de  loiite  predisposilion,  el  par  prddisposition  il  faiit 
entendre  ici  ddgdndrescence.  Telle  est  I’opinion  do  Tonnini  et  d’nne  grande 
partic  de  I’Ecole  italienne,  mais  qni  n’dlend  pas  si  loin  qnc  Lord  lo  torriloiro 
de  Tepilcpsic  cssentielle;  telle  est  Popinion  de  Hombarda  qui  rostroinl  encore 
plus  ce  lerritoire,  en  rdalild  a la  seule  dpilepsie  cssentielle,  telle  ipi  olle  est 
ordinairement  comprise. 

D’lin  cold,  a nne  exlrdmitd  sc  trouve  Lord,  pour  Icqiiel  I’dpilopsio  osl 
le  symptomc  d’linc  malformation  ddgdndralive  lonjours  la  meme,  1 apjiari- 
lion  do  I’dpilcpsie  dtanl  « provoqudo  » panics  causes  varides,  mais  qui  soul 


(')  Voyez  il  I’article  Idiotie  unc  courte  discussion  sur  la  notion  d'licrcdilc  el  de  dcgenercscence. 
l’.)nr  inoi,  le  mol  liercdile  doil  Olre  rcslreinl  a sa  verilable  acco|)lion,  ot  la  tlu'orie  rcynanlc  do  la 
degenerescence  ne  pent  Clre  adiniso  qu'avoc  boaucoup  de  correclions. 
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loiijom-s  l)analos;  c’cst  lo  pendant  de  I'liyslerie  « line  cl  indivisil)lc  »,  cllc 
anssi:  les  causes  aelnelles  « revcillent  la  predisposition  »,  (pii  nieinc  peril, 
sorlir  Ionic  sertlc  <lc  son  soinrneil;  la  predisposition  est  cllc-ineine  I’alVec- 
tion,  la  « inaladie  » : la  predisposition  csl  lout. 

A I'antre  cxtreinite  nous  Irouvons  Marie  el  Lcuioine.  Pour  eux  I'lieredile, 
la  faiuille  nevropatliique,  c’esl  I’accessoire,  le  principal  est  rinreclion  avcc  les 
reliquals.  Presque  constanunent,  chcz  les  epileptiques,  on  rctrouve  des  con- 
vulsions dc  la  ])reniiere  cnfance;  elles  scraicnt  syinptoinati([ncs  d’unc  inl'ec- 
tion  on,  a la  rigueur,  d’une  intoxication,  qui  laissant  un  reliqual  cerebral 
susciterait  ulterieurenient,  apres  un  laps  dc  temps  variable,  de  nouvelles 
convulsions  consliluant  Pepilepsie.  Cela  arrive  dc  memc  dans  unc  variele 
d’epilepsic  lice  tres  evidcnnnent  a une  lesion  cerebralc,  riiemiplegie  spas- 
inodique  infantile.  Une  preuve  de  })lus  a Pappui  devrait  etre  trouvee  dans 
cc  fait  que  souvenl  lesacces  d’epilepsie  dite  essenlicllc  disparaissenl  pendant 
le  cours  d’unc  inaladie  infecticuse,  ce  qui  ouvrirait  la  voic  a un  traitement 
ralionnel.  « L’epilepsie  dite  idiopathique  csl  presque  loujours  d’originc 
infectiense,  sa  cause  est  done  exlerienve  a I’individu  ct  poslerieur'e  a la 
conception...*.  » 

Les  qucrellcs  pour  la  predominance  des  causes  sent  souvenl  accompagnecs 
(Pun  mampic  de  precision  sui'prenanl  dans  les  lerines  et  dans  les  idees,dc 
telle  sorlc  que  Ton  ne  sail  au  juste  ipiclle  est  la  pensee  derauleur.  Ainsi  on 
constate  plusieurs  Ibis  ipic  les  auteurs  out  confondu  deux  choses  disliuctes  : 
le  lermc  predisposition  qui  vent  dire  tanlot  inaladie  toule  formec  qui  pent 
|)araitre  au  premier  choc  ct  memc  sans  aiicun  cboc,  tantdt  terrain,  eomme 
dans  le  cas  de  inaladie  speciliipic  on  le  gerine  cxlerieur  joue  un  role  a coiqi 
siir  im|)orlant. 

11  faut  poser  nettemcnl  la  ([ueslion.  L’exislence  de  la  degeneresccncc, 
e’est-ii-dire  d un  etat  anornial  par  trouble  dans  revolution  enibryonnaire, 
teralologiipic,  siiivanl  I’expression  des  Italiens  et  de  Fere,  cst-elle  indispen- 
sable pour  ipi’il  puisse  y avoir  convulsion  cliez  un  individii?  Avant  de 
repondre  a cetle  ipiestion,  je  liens  a faire  remarquer  que  cette  anomalie,  ([iii 
condilionncrail  la  convulsion,  ne  nous  est  pas  conniic  directement,  mais  est 
seiilemenl  inferec  de  rexistence  (ranomalies  niorpbologiques  ou  fonclion- 
nclles  [lalpablcs  ou  de  I’exislencc  dans  la  famille  de  troubles  nerveux  ou 
autres,  ce  qui  fait  dire  a R.  Sommer  (jue  la  degeneresccncc  est  une  nouvcllc 
plirenologie  palbologiipic.  Eh  bien,  a ccllc  question  jc  serais  tente  dc 
repondre  non  : il  y a des  gens  ipic  Foil  ne  pent  qualilicr  de  degenercs  et  qui 
out  des  convulsions  sous  Finlluencc  d une  lumeur,  d’un  traumatisme,  de 
la  syphilis,  du  saturnisme,  d’une  intoxication,  etc.  A cole  d’eux  il  y a des 
degeneres  qui  out  des  convulsions  a I’occasion  des  meines  causes;  il  parait 
diflicile  de  rattacher  exclusivcment  ces  fails  a la  degenerescence,  mais  en 
fait  il  y a des  degeneres  chcz  qui  on  Iroiive  des  convulsions  se  reproduisanl 
d’une  fafon  chronique  sans  qu’on  puisse  troiivcr  de  cause  actuelle  appre- 
ciable. Jc  conclus  que  le  syniptome  epilepsie,  dans  ces  cas,  pent  etre  avec 
assez  de  vraisemhlance  ratlache  a cette  degenerescence,  mais  e’est  tout  cc 

(')  P.  Marie.  Infcclions  et  epilepsie.  Semaine  mcdicak-,  1892,  n"  30. 
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quo  Ton  pent  cn  dire  ct  c’osl,  assoz  vague  : car  alors  s’agil-il  (I’mie  « pre- 
disposilioii  a eveiller  » siiuplemeiit  ou  laiil-il  iin  autre  I'acleur,  exterieur 
pour  aiusi  dire  a cetle  })iT(lisposiliou ' ? Faut-il  aduietire  unc  lesion  evolutive, 
couiine  disait  Lasegue,  ou  uue  lesion  telle  (pie  la  cellule  nerveuse  rijagil  a 
dcs  causes,  bauales  poui'  line  cellule  noriiiale,  ou  enliii  la  cellule  est-elle 
noruiale  el  laul-il  clierclier  dans  la  rorinatiou  d’liu  excitant  aiioriiial  la  lesion 
caeWe  di'generalive  ipii  esl  la  vraie  cause  eriicicnleV  Les  recherclies  recentes 
de  pathogx'iiie  et  d’anatomie  palliologiqiie  seiiililent  coininencer  a d'claircir 
ces  points  donl  il  lallait  iiioutrer  rohsciirite.  Je  me  home  a rappelcr  quo 
Ton  a adniis  rexistence  d’line  irrilahilile  spasinophilie,  des  cid- 

liilcs  des  centres  luoteiirs  cerijhraux,  (rune  (Uschar<jirui  lesion  (lluglilings 
Jackson),  d’line  l(ision  vaso-inolricc  dii  bullie,  d’unc  irrilabilit(3  spciciale  dii 
systiMiie  nerveux';  actuclleuient  on  tend  a adincUre  une  intoxication.  Ainsi 
Jules  Voisin^,  Siirieux  el  Marinesco,  Claus  et  Van  der  Striebt,  Agostini,  Haig, 
Hertcr  et'Sinith,  Krainsky,  Cabilto,  etc.,  ipie  j’ai  cites  d('qa,  incriniinent  qiii 
les  poisons  urinaires,  qui  cciix  de  la  sueur,  qui  enfin  ceux  labriques  dans 
Ic  sang  ou  dans  I’appareil  digestif.  Or  sans  m’appcsanlir  sur  ce  point  qiie 
les  recbcrches  sur  la  toxicite  urinaire  sont  jusipi’a  pr(isent  contradictoires, 
il  me  parait  que,  si  I on  est  peul-ctre  autoris(i  a admeltre  la  pr(3sence  dans 
rorganisine  do  repilepliqiie,  surtoiit  an  moment  des  crises,  de  poisons  spe- 
ciaux  qui  peuvent  litre  convulsifs  pour  des  animaux  a qui  on  les  injecte,  rien 
lie  prouve  qu’ils  ne  soient  pas  secretes  sous  rinlluence  de  I’acces,  et  rien  ne 
prouve  (pi’ils  soient  convulsivants  pour  rorganisine  memo  qui  les  a labri- 
ques. La  diimonstration  est  loin  d’(itre  faitc,  si  I’liypotbese  elle-meme  est 
Ires  acceptable  tlieoriquement.  Enlin  pour  le  moment  nous  ne  savons  encore 
rien  de  diifinilif,  et  nous  ne  savons  meme  pas  si  cette  (ipilepsie  mysterieuse 
est  vraiment  une  ou  multiple,  si  e’est  a une  meme  cause  qu’il  I'aut  la  rappor- 
ler,  car  le  symptiime  est  liii  toiijours  a pen  priis  le  imime,  quelle  quo  soil 
I’aflection  a laqiiclle  il  est  lie*.  Et  la  difticidte  augmento  lorsque  I’on  voil  que 
les  convulsions  des  enfants,  cclles  du  nioins  qui  semblent  idiopatliiques  et 
ipii  par  beaucoup  d’auteurs  sont  consideriies  comme  litant  de  I’epilepsie 
essentielle  (quoiipie  Morselli  dans  un  article  riicent  I’en  distingue  formelle- 
ment),  sont  souvent  curables  diitinitivement.  S’il  nous  fallait  conclure,  je 
dirais  qu’un  certain  nombre  de  cas  d’epilepsie  devraient  etre  rattacluis  a la 
dcgemirescence,  ce  (jui  n’estpas  une  explication  mais  unc  constatation  (iiKiiue 
quand  on  dit,  avec  Lombroso,  quo  I’lipilcptiipie  est  rasyuKitric  faite 
horrime!),  car  il  est  hors  de  doute  que  la  majoritii  dcs  epilepliipics  parait 
« plus  diigeminic  » ([iic  les  gens  non  epilcpliiiues^,  mais  je  laisse  ouverle. 


(')  IUllacek  {De  In  nature  de  fepilepsic,  Paris,  1897)  adrael  (ju’il  .faiit  deux  clioses  : Virrilalion  el 
VirritahilUa. 

(*)  Momel.  Dc  rcpilepsic  infantile.  Tli.  de  Lyon,  1887, 

(*)  Voycz  aussi  G.  Laijatt  de  Lamueht.  Conli'iljutiou  a I elude  de  la  patljogdnic  ct  dii  IraileiuetiL  de 
I’epilepsic.  These  de  l*aris,  1895-180G. 

(*)  .(e  dis  plus  degeiieree,  carf|iiel  est  riioinine  (lui  piiisse  se  llattei’  detre  i)iiriaitcnicnt  normal  do 
naissance?  Au  fond  nous  soiuiucs  tons  deg;onerds,  Lous  tons  ou  tons  malades  par  (|uclr[ue  cote,  licurcux 
si  ce  cote  est  )>ien  restreintou  pen  attcint.  Jc  reiuar(|uerai  tout  de  suite  que  cette  e.vprossion  de 
degonf'tre  no  doit  s'entendre  quo  cornine  unc  impression ; il  n y a pas  de  « degendromeiro  »,  ct  d ailleurs 
ne  connai.ssons-iious  pas  des  gens,  en  apparence  Ires  degondres,  jtarlaitciuent  cajtablcs  de  vivre  juuir 
eux-inemcset  la  socidtd? 
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car  olio  osl  acliu'llciiu'nl  a rcludc,  la  (jucslion  do  savoii-  si  cello  opilcpsic, 
« cssetdddlo  »,  alTeciioii  cacliec  donl  la  convidsioii  n’csl  (pic  Ic  sympldinc, 
(‘sl  lino  on  nmlliplo,  si  la  cause  cst  toul  cniierc  dans  cello  ddgciiKTOscenco 
el  dans  nnc  inodalit(!i  do  la  di'-gcnuirosccnco  on  dans  la  riinnion  d’nnc  on 
plnsieurs  alTeclions  ou  dans  le  conllil  dc  causes  exlerncs  avce  Ic  on  les 
laclenrs  inlcrnos  congiinilaux.  Jc  me  borne  a notor,  coinme  on  le  vei'ra  pins 
has,  ((lie  Ton  a Ironvd  des  k'sions  Ires  fri'queimnent  qni  me  paraissenl  indi- 
quer  une  origine  inlra-uliM'ine  ou  reinonlant  an  jeune  age.  Quant  anx  anlres 
t'pilepsies,  cc  ne  soul  qne  des  symptijmes  donl  Fapparilion  est  liee  a des 
aiVections  bien  dcilermimies,  le  laclcnr  interne,  congenital  ou  non,  jouant 
nn  role,  inais  secondaire. 

Causes  ayant  une  influence  sur  la  production  des  acces.  — Tonies 
les  causes  qni  out  (itd  incriinimics  connne  produisant  le  nial  comitial  Ini- 
nieine  penvent  influer  sur  la  production  des  acces.  Chez  les  enfanls  les  (iino- 
lions  vives,  rdlablisseinent  de  la  menstruation,  Fonanisme,  jonont  incon- 
lestablemeul  nn  rijle,  coinme  les  exces  de  coil  et  d’alcool  chez  les  adnltes. 
basegne  allribuait  an  somnieil  un  n'lle  important  dans  la  production  de 
Faeces.  Oiiaiit  anx  airections  interciirrentes,  surtout  infeclienses,  je  renvoie 
a cc  qne  j’ai  dit  plus  haul. 

Rapports  de  l’6pilepsie  avec  d’autres  manifestations  nerveuses.  — 
Une  question  ([iii  se  raltache  a Ftiliologie  de  Fiqiilcpsie  et  a sa  nature  nieme 
est  cclle  (pii  touche  anx  rapports  qu’il  pent  y avoir  entro  ellcet  certains  autres 
ph(>nomencs  nerveux,  motenrs  on  psychiipies,  coinme  les  tics,  la  myoclonic*, 
les  impulsions,  les  acces  passagers  et  soudains  de  Iblie,  Ic  crime  et,  depuis 
Lombroso  et  Roncoroni,  le  gi'mie.  Ecarlons  ces  deux  dernieres  manifestations 
coinme  chant  d’mie  nature  Imp  complexe  pour  renlrer  directement  dans  la 
pathologic  seiile,  sans  y fairc  intervenir  la  sociologie.  Pour  les  autres  plmnO' 
menes,  la  ipicstiou  cst  surtout  mal  pos(;c,  car  il  est  certain  qu’il  y a cnirc  les. 
acces  (Fepilepsic  el  les  tics  un  rapport  (ilroit,  mais  qni  porte  en  rdaliti;  surle 
imk-anisme  et  non  snr  Fetiologie. 

On  pent  dire  qiie  toiitesccs  manifestations  ipii  apparaissent  sur  un  terrain 
nerveux,  di'gi’miire,  out  cn  cominun  ce  terrain,  e’est  la  tout  ce  quo  Fon  pent 
dire  an  |U)iul  de  vue  thi'-oriquc,  si,  au  point  de  vue  clinique,  symptomatiijiic, 
on  pent  trouver  une  parentc;  indfmiahle  enlre  certainesde  ces  manifestations 
el  Fiipilepsie  esscnliclle. 


ANATOIVIIE  PATHOLOGIQUE 

Ell  dehors  des  malformations  degfuniratives  ((ui  coincident  avecFcipilepsie 
et  des  autres  alfectioiis  coincidentes  ou  compliquantes,  il  y a des  liisions  (pie 
Fon  a souvent  trouviies  a Faut()psie^ 

(‘)  On.izio  d’Allocco.  Quelqucs  cas  de  myoclonic,  pour  la  pluparl  familianx.  Valeur  de  la  myoclonic 
comme  syinpldme  d’un  etat  degeneralif  et  surtout  de  I'epilepsie.  Riforma  medica,  1897,  d’aprc'S  la 
l‘ri’sse  midicall’,  27  fevrier  1897,  n'  17. 

(-)  11  s'agit  ici  surtout  d’epilepti(|ues  adultes.  Je  crois  pourlant  devoir  donner  (piol(|uos  details  sur 
CCS  rcclicrclies  i-ecentes  qui  doivent  (Hre  raises  en  parallele  avec  celles  sur  l’auto-into.xication  et  (jiii 
tendent  ii  eclaircir  I’ctiologie  de  I'dpilepsic  csscnticllc. 


,Ic  nc  parlo  [)as  ici  Ijion  enleiulii  des  lesions  doiil  repihipsit!  consliliie  im 
syinploiue  cerlain  coniiiic  la  sclerose  lol)aice  (([iii  Tail  ([iio  die/.  Ics  e])ilc|i- 
liipies  pi'is  eii  liloc,  idiopalliupies  ou  aiilres,  on  Iroiive  Ires  IVeipiennncnl,  nne 
oraiide  dillecenee  de  poids  enli'e  Ics  deux  hemispheres,  suivani  la  reinarqiK' 
de  Fd'e),  coniine  les  Ininenrs.  etc.  Je  parle  senlenient  des  cas  on  lesanlopsies 
out  cu  lieu  chez  des  epileptiipies  « sans  localisation  inanilcste  »,  coiisideres 
coiniiic  essenliels,  et  chez  lescpiels  I’aulopsie  n’a  pas  lail,  decouvrir  par  sur- 
prise (jii’il  s agissait.  sans  conLeste  d’nne  epilepsie  syinplonialiqne,  d’nn  luher- 
cide  par  exeniple.  An  point,  de  vnc  de  cel  article,  je  nc  parlerai  qne  dcs  Tails 
encore  a I’etiide ; pour  les  aulres  ipii  n’y  rentrent  pas,  jc  renvoic  an  travail  de 
Clans  et  Van  der  Strichl. 

Les  lesions  les  pins  freqncntes  sont  dcs  indurations  disseniinees  jilns  on 
nioins  etendues  des  dilTerents  Icrriloires  dn  cervean,  dn  ccrveleletdn  hnlhc. 
11  y a bicn  longtcinps  qu’clles  sont  connnes  iinisqnc  llonchetetCazanvicilh  les 
avaient  remarqnees  des  IS^io.  J’enninererai  simpleinenl  les  antenrs  snivants 
cn  rappelant  qne  qnelqnes-iins  ont  attache  nne  iinportance  particniiere  a 
I’indnration  de  la  come  d’Ammon  : Enrgraave,  Dngnct,  Hcinkcs,  Sommer, 
Coulhanll,  Ingels,  Mairet,  Bnchholtz,  etc.  J’ai  pn  elndicr  plnsieurs  cervcanx 
porlant  des  lesions  etendues  de  sclerose  diffuse,  et  sur  dciix  cervcanx,  an 
niveau  des  zones  inotriccs,  j’ai  trouve  line  lesion  visible  senlenient  an  micro- 
scope, consistant  senlenient  dans  I’hypertrophie  des  fibres  de  la  nevroglic 
composant  la  couche  la  plus  superficielle  de  I’ecorce,  immediatement  sons  la 
pie-mere,  sans  alteration  des  vaisseaux  de  la  pic-mere  on  des  cellules  ner- 
veuses.  Dans  les  cas  on  la  sclerose  etait  visible  a I’ceil  nn,  les  lesions  consis- 
taient  en  proliferation  enorine  dc  la  nevroglie,  allant  jnsqn’a  la  production 
des  faisceaux  compacts,  composes  nniqnement  de  fibrilles  nevrogliqnes*. 

I J’avais  emis  I’liypothese  qne  cette  sclerose  nevroglique  ou  y//tose  etait  primi- 
tive et  voisine  dn  gliorne  a cause  de  rabsence  de  reaction  intlammatoire,  et 
j’avais  emis  anssi  I’hypotliese,  dans  un  premier  travail  snr  Ic  sujet,  que  I’cpi- 
f|  lepsie  serait  sous  la  dependance  de  cette  alteration  nevroglique  dans  les  cas 
L oil  je  I’avais  rencontrec. 

Blocq  et  Marinesco^  ont  examine  9 cervcanx  d’ejiileptiqnes  ay  ant 
succombe  a Vetal  de  mal : ils  resument  le  resultat  de  Icurs  rcclierches 
ainsi  : « 1“  dans  nn  certain  nombre  de  cas  d’epilepsie  idiopathique  il  n’cxistc 
pas  de  lesions  appreciablcs  des  centres  nerveux;  2“  dans  les  cas  oil  Ton 
observe  des  lesions,  celles-ci  sont  tres  variables;  5“  les  lesions  les  pins 
constantes,  quand  dies  existent,  siegent  dans  les  zones  psycho-motrices  et 
sont  caracterisees  : a)  par  des  altd’ations  vascnlaires,  et  h)  par  1 hyperplasic 
dc  la  nevroglie  tantot  a la  surface  de  I’ecorcc,  tantot  dans  sa  profondeur.  » 

I Cette  alteration  nevroglique  serait  pour  cux  sous  la  dependance  des  acces. 

Tedcschi®  a publie  nn  travail  fort  intercssant  on  ilelndie  nn  cas  analogue, 

(*)  Pn.  Cit.vst,ix.  ContrilniUon  :'i  I’fjtudo  de  la  sclerose  cereliralc.  Arch,  dc  mtid.  cxperimeiilnle  cl  d'annl. 

pnWi.,  rf  inai  181)1,  n"  5.  ....  c 

’!  (*)  Bi.ocy  el  M,viitxF,sco.  Sur  les  lesions  el  la  palliogenie  de  1 epilepsie  ditc  essenlicllc.  Seniriiiie 

m(V/)c«/e,  12  noveinbre  189;2.  . . ....  . 

i’)  TunKsciii.  La  gliosi  cereljrale  negli  cpilcUici.  liiv.  spcvimenl.  dc  I'  rciuatna,  vol.  XX,  1.  111-1\, 
I 1891,  p.  552. 
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clit-il,  a Tun  dcs  miens  on  la  lesion  etail  Ic  ]ilns  intense.  Mais  llleuler  (de 
Rlieinan)  a fail  sur  ce  snjet  nne  note  Ires  conrle  mais  tres  imporlante  ‘ : « Siir  j 
26  cerveanx  d’epilepticines  examines  (15  homines  et  11  iemines)  on  n’a  i 
jamais  man([ne  de  tronver  nne  liyiiertrophie  mar([uec  des  laisceaux  nevro-  I 
gliqncs  do  la  conelie  situee  entre  la  pie-mere  el  cclle  des  lihres  nerveuses 
langentielles  ».  II  n’y  avail  d’ailleurs  pas  d’aiilres  alterations  hien  nelles, 
bien  qu’il  y ciit  vraisemblablement  des  cellules  nerveuses  anormales  ; les  | 
vaisseaux  paraissaient  sains  en  general.  Ajoulons  que  I’anteur  a trouve  Ires  1 
freipiemment  une  elroitcsscdu  Iron  occipital.  Dans  54  cerveanx  de  personnes 
non  (ipileptiques,  Blculer  n’a  jamais  relrouve  de  lesion  pareille,  mais  dans  j 
quelques-nns  il  y avail  une  lesion  seulement  ressemblanle;  de  telle  sorte  que 
sans  pouvoir  dire  le  role  que  joue  cot  epaississenient  special  de  la  couche 
nevroglique  sous-pie-merienne,  Hleuler  termine  sa  note  en  disant  : « J'epi- 
lepsie  « essentielle  » pourrait  done  ainsi  elre  diagnostiquee  analomique- 
ment.  » 

Marinesco  el  P.  Serieux®  ont  examine  12  cerveanx  d’individus  marts  en 
etat  de  mal ; ils  decrivent  successivement  dcs  lesions  vasculaires,  des  lesions 
de  la  nevroglie  (tres  souvent  « la  coucbesuperficielle  contient  plus  do  cellules 
nevrogliipies  qu’a  I’elat  normal  et  ces  cellules  attcignent  parfois  des  dimen- 
sions considerables  »),  des  lesions  des  fdjres  nerveuses;  cesonl ces derniercs 
qui  pour  les  auteurs  seraient  peut-etre  primitives,  comme  par  cxemple  la 
diminution  dcs  granulations  elemcnlaires  dcs  cellules  nerveuses  corticales, 
mais  e’est  encore  une  byjiolbese. 

A.  Claus  el  Van  der  Stricbl^  ont  fait  beaucoup  d’autopsies  de  raalades 
niorts  en  etat  de  mal;  ils  relalenl  les  details  de  4 d’entre  ellcs  en  particulier, 
oil  les  lesions  soul  surtoul  inllannnatoircs  (alteration  des  vaisseaux,  inliltra- 
lion  dcs  globules  blancs,  etc.),  pourlanl  ils  ont  rencontre  souvent  un  epais-  ‘ 
sissement  de  la  premiere  couebe  nevrogiiipie,  mais  ils  n’aflirment  pas 
(pi’elle  soil  patbologique. 

,Ic  n’ai  pu  consulter  un  long  memoire  de  Roncoroni^  sur  I’analomie 
jialbologiipie  paru  tout  recemment,  et  je  no  connais  le  travail  de  Nenander 
(pie  par  une  analyse,  qui  me  parait  contradicloire,  d’lin  journal  amiiricain®. 

J.  Collins®  a trouve  des  liisioiis  dans  2 cas  oil  on  a triipane  et  excise  une 
portion  de  Pecorce  sur  le  vivant.  Pour  le  premier  (pii  avail  des  symptomes 
de  I’lipilepsie  jacksonienne,  il  donne  des  renseignements  dtilailliis  sur  le 
foyer  de  meningo-encephalite  quifut  resiiqim  avec  succes.  W.  L.  Worcester’ 
attribue  une  grande  importance  a la  scI(irose  de  la  come  d’Ammon  et  il 


(‘)  llLEfLER.  Die  Gliose  Dei  Epilepsie.  Munch,  med.  Woch.,  n“  55,  1895. 

(“)  Essai  siir  la  pathogenic  et  le  trailemenl  de  I' epilepsie,  Bruxelles,  1895. 

(’)  Log.  cil. 

{*)  Uosconoxi.  I, a fine  morfologia  del  cervcllo  degli  epilellici  e del  delinquenli.  Arch,  di  Psichiatria, 
scienzepen.  ed  antrop.  crim.,  XVII,  1-2. 

(")  Ne.nandeu.  Les  comes  d’.Vinmon  dans  I’dpilepsio.  Th.  de  doclorat,  de  Lund  (Suede),  analyse  d'apres 
un  aulre  journal  par  le  American  J.  of  Insanity,  avril  1895,  p.  556.  Voir  aussi  II.  Holm,  Om  epilepsiens 
palologiske  anatonii  og  palogonese.  ISordiskl  Medicinskl  Arkiv,  1895,  n°15;  rdsume  l'ran5.,  n”  17. 

(“)  J.  CoLLiss.  A contribution  to  the  Pathology  of  epilepsy,  etc.  Brain,  Summer  and  Autumn  1896, 
p.  566.  Ces  cas  ne  me  paraissent  pas  etre  absolument  do  I’epilopsie  « essentielle  ». 

(’)  W.  L.  WoacESTEii,  Sclerosis  of  the  Cornu  Ainmonis  in  Epilepsy  .J.  of  nervous  and  mental  diseases, 
1897,  April,  p.  228,  May,  p.  265. 
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ponche  vei’s  I liypotliosc  (I’lino  relalioii  causalc  avcc  I’epilepsic.  Lloyd 
Andriezon  a Iroiive  qiie,  cIk'z  los  idiots  et  imhccilcs  cpilcpti(|ucs,  il  y avail 
line  prolilcration  (Ovorgrowtii)  de  la  nevroglic,  avcc  induration  par  places  : 
cettc  prolilcration  scrail  en  rajiport  pathogcniipic  avcc  Tcpilepsie’. 

Onvoit  done  par  cccoinl  resume  qn’il  y a souvenl  dcs  lesions  a ranlopsie 
des  epileptiques.  Mais  il  lanl  separer  soigneuscinent,  ce  qiic  n’ont  ]>as  I'ait 
(piclques-uns  des  auteurs  que  jc  viens  do  cilcr,  les  lesions  de  I’etat  dc  mal, 
de  la  derncnce,  et  cniin  les  aulres  anciennenicnt  decriles  inacroscopique- 
nicnt,  et  eludiecs  niicroscopiqueinenl  par  inoi-mcine,  Hleuler,  etc.  On  pour- 
rait  se  deiuander  si  elles  n’auraienl  pas  la  signilicalion  dc  sligmales  dils  de, 
degenerescence ; mais  je  ne  crois  pas  (jii’il  faille  trop  rapidement  rejelcr 
riiypothesc  que  j’avais  einise  (pic  ces  lijsions  peuvent  (ilre  la  cause  de  l’(^pi- 
Icpsie;  il  scmblerait  cn  tout  cas  diicoulcr  de  mes  recherches,  de  cedes  de 
Fileuler,  d’Andriezen  et  aussi  d’autres  qui  la  diicrivcnl  en  passant  sans  y 
attaclier  d’importance,  qu’une  lesion  constante  scrait  cede  de  la  couche 
niivroglique  la  plus  supcrlicielleL 

Quant  aux  lesions  dues  a I’acces  lui-meme  et  surtout  a I’ljtat  de  mal,  elles 
se  traduisent  essentiedement  par  un  ("'tat  congeslif  intense  du  cerveau  et  des 
nuininges,  qui  parfois  sont  adherentes^ 

Pour  la  d(>mence,  Bevan  Lewis  ^ et  Wliitwcd  adrnettent  I’existence  d'unc 
deigenerescence  des  cellules  de  I’licorce  avec  vacuolisation  du  noyau  et  pig- 
mentation; elle  se  retrouverait  aussi  dans  la  d(3mence  alcoolique. 

Je  signalerai  enfin  les  cicatrices,  les  fractures,  et  d’autres  suites  des 
acces,  que  Ton  pent  d(icouvrir  a I’autopsie. 


PHYSIOLOGiE  PATHOLOGIQUE 


Quelle  que  soil  la  cause  immiidiate  de  I’acces,  sur  quoi  agit-elle?  Ouen 
d’autres  termes  quelle  est  la  portion  du  systeme  nerveux  dont  la  mise  en 
jeu  est  le  point  de  diipart  de  la  convulsion  et  dcs  aiitres  phi^nomenes  pa- 
roxystiques?  Je  passerai  sous  silence  les  tluiories  tres  anciennes,  telle  que 
cede  de  la  congestion  ; je  riisume  les  aulres. 

Theorie  bulbaire.  — Abandonnec  aujourd’bui  elle  (^tait  soutenue  autre- 
fois par  Marshall  Had,  Sieveking,  etc.,  et  il  n’y  a pas  encore  si  longtenqDS, 
puisque  iSothnagel,  dans  son  c(ilebre  article  sur  I’l^pilepsie,  I’adople  pleine- 
ment®.  11  est  miime  curieux  mainlenant  de  relire  cet  article  et  de  mesurer 
le  cliemin  parcouru  depuis.  Le  pont  et  la  moede  adongiie  soul  le  siege  de  la 
vraie  (ipilepsie,  dit  Notbnagel,  par  suite  d’une  « irritabililii  exagiiriie  » ([ui 

(‘)  Llovd  Andrieze.n.  The  Pallio^'enosis  of  epileptic  idiocy  and  epileptic  imbecility.  T/ie  British  med.  J., 
1897,  1"  mai,  p.  1081.  Cet  auteuc  ne  p.irait  pas  connaitre  les  travaux  antdriours  au  sien. 

(')  Ces.viie  Colucci  (Contribuzione  alia  istologia  patologica  della  cellula  nervosa  in  alcuno  nialattie 
nientali.  Annnli  di  7ievrolofjia,  18tl7,  fasc.  1 e 11)  decrit  diverses  alterations  cellulaircs, mais  Ironve  quo 
I’on  ne  sail  encore  rien  dc  certain  sur  I’anatoinic  pathologique  de  l’('‘|)ilepsie. 

(’)  Voyez  aussi  ; Kazowskv.  Zur  Konntniss  der  anatomiseben  Veranderungen  iui  status  epiroi)ticus. 
Cailrnlbi.  f.  alli.  Piilh.  u.  p/iUwt.  Aiinlomie,  1897,  n"  11,  S.  ItO. 

(*)  Ubvan  l.EWis.  d tol-boo/co/' menial  fb'.sc«se.s,  1889,  p.  522. 

(“)  NoTiix.\r,EL.  Article  firii.ErsiE  (und  Eblampsie,  Vertigo).  Zieinssen’s  linndbucli  der  Path,  u: 
Thernpie,  .XII  Bd,  Il  II.,  2 Aullage,  Leipzig,  1877,  S.  185. 
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los  I'ail  irpomlrc  par  intervalle,  |)lus  I'acilemcnl  (pi’a  I’elal  normal  el  tl’une 
fafon  plus  intense,  a des  exeilalions  venues  dii  dehors  on  developpecs  on  ne 
sail  cominenl  en  elles-memes,  d’oii  Ics  eonvidsions  cl  d’ou  la  perle  do 
connaissancc  par  anemic  do  recorcc,  due  a rexcilalion  des  centres  vaso- 
motciirs  qui  a lieu  en  memo  temps.  Celle  inlcrvenlion  dc  ranemie  dans  les 
plienomenes  convulsil's  elail  appuyec  sur  les  experiences  pliysiologiques  do 
Astley  Cooper,  Kussmaul  el  Tenner,  dc  Nolhnagel  el  les  observations  de 
Marowski ; Vulpian,  lui-meme,  radmeltait,  malgre  les  conclusions  quo 
Magnan  tirait  de  ses  experiences  sur  repilepsio  absinlhiquc Comme  lo 
remarque  Ires  bien  Fere,  elle  pent  s’accordcr  avec  Ic  point  de  do|)ai  t cortical 
des  convulsions,  ct,  en  fait,  il  y a paleur  de  la  face  el  augmentation  dc  la 
pression  artcrielle.  Cette  theorie  dc  I’anemie  d’aillcurs  vient  d’etre  reprise 
par  Hallager  avec  grands  details'. 

Theorie  corlicale.  — Bien  quo  Ton  disculc  encore  sur  la  fafon  de 
concevoir  Ic  role  moteur  de  I’ecorce  cerebrale  depuis  les  travaux  de  llitzig 
et  de  Fritscli  en  1870,  les  physiologistes  el  les  cliniciens  ont  bien  etabli 
qu’il  y a des  centres  moteurs  corticaux,  « bien  que  ceux-ci,  comme  le  dit 
judicieusernenl  Roncoroni  dans  son  livre  sur  I’qjilepsie^,  ne  constituent  pas 
quebpie  chose  d’absolument  distinct  dcs  autres  parties  dc  I’ecorce ; et  a ce 
propos  je  rapporterai  I’opinion  dc  Biancbi  (analogue  a celle  deja  rappoiTee 
de  Luciani)  qui  me  semblc  representcr  probablement  la  conception  la  plus 
voisine  de  la  verite.  Biancbi  emit  que  les  divers  territoires  corticaux  for- 
inent  entre  eux  un  engrenage  tel  qu’il  esl  diflicile  de  speedier  la  fonction  de 
cbacun  d’eux  ct  il  conclul  (|ue  cluKjuc  Icrritoire  est  d’une  fapon  predomi- 
nantc  mais  non  exclusive  « destine  a une  fonction  determinee  ».  Que  ce 
soil  de  ces  centres  corticaux  quo  part  le  signal  dc  la  convulsion  epileptique, 
les  experiences  et  les  donnecs  anatomo-cliniques  Font  maintenant  bien 
etabli.  Les  physiologistes  ont,  en  ell’el,produit  des  convnlsions  de  tons  points 
pareilles  a cedes  du  mal  comitial  par  I’excilation  des  zones  motriccs  an 
moyen  de  dillercnts  agents,  mais  snrtout  par  I’elcclricite  (llitzig  ct  Fritseb, 
Perrier,  Albcrtoni  ct  Lnciani,  Unverriebt,  etc.).  Frangois-Franck  et  Pitres 
les  ont  particulieremenl  etudiees  L Mais  il  faul  ajouter  a cela  les  resultats 
fournis  par  I’epilcpsie  bravais-jacksonienne  el  ces  cas  on  I’aura  sensoriclle 
coincide  avec  dcs  troubles  sensoriels  permanents.  Mais  tout  en  admettant 
que  I’ecorce  est  un  agent  necessaire  pour  la  convulsion,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  cette  ecorce  molricc  pent  etre  excifec  par  dilferenls  rnoyens, 
par  dilferentes  lesions  qui  n’y  siegent  point.  G’csl  ce  qui  expliipic  les 
convulsions  produites  par  des  lesions  dc  I’ecorcc  non  motricc,  des  Inmciirs 
du  centre  ovale,  I’epilepsic  rellcxe,  etc.  Je  n’ai  pas  a insistcr  icisurce  point, 
ne  faisant  pas  I’etude  du  symptome  epilepsie  lui-rneme. 


(')  C’esl  Mauce  qui  a fait  le  premier  les  experiences  sur  I’epilepsie  absinthique  chez  les  aniiimux  : 
sur  I'action  toxique  de  I'essence  d'absintlie,  note  presentee  par  M.  Bernard.  C.  I{.  AcatUmw  des  sciences, 
1861, 1"  seni.,  t.  LVIIl,  n“  14,  p.  628. 

(*)  IlALLAGEn.  Loc.  cit.;  bibliographie  dlendue. 

(^)  Wosconosi. \Tratialo  cUnico  dell'  epilessia  cun  speciale  riijuardo  nllc  ptsicusi  epilettichc,l\\\mo, 
1895,  p.  582. 

(*)  Fbascois-Frasck.  Lcfo/is  snr  les  functions  motriccs  dn  cerveau  ct  sur  I’cpitcpsie  ccribralc,  1887. 
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D’apres  coUe  llieoi  ic  coi'licale  on  expliqiie  I'acilL'ineiU  le  inecanisiru!  dii 
B paroxystiie;  je  n’y  insiste  pas  non  pins,  renvoyant  a llallager  (|iii  iliscnlo 
|i  longueincnl  la  physiologic  palliologiipie  dc  I’acces  el  de  scs  suites,  doid  I'onl 
£ pailic  les  pai’alysies  el  phenonienes  dils  d’epnisenienl. 

Roncoroni ' propose  une  varianle  a la  llieorie  cortieale ; il  adinel  I’cxis- 
tence  de  cenlres  inhibiloires  snpericnrs  aiix  centres  psyclio-niolcurs,  senso- 
riels,  etc.  Si  ces  centres  snperienrs  suspendent  Icnr  action  sons  rinllnence 
d’nne  cause  morhide  qiii  agit  d’abord  snr  enx  connne  elant  les  derniers 
developpes  (bypotbesc  de  revolution  dont  abusent  bcaiiconp  les  Italiens),  les 
centres  inferienrs  agironl  anloinatiqnement,  ct,  si  lenr  excitabilite  esl 
angmentee  sous  rinllnence  de  cette  ineine  cause  inorbiti(pie,  il  y a decharge 
desordonnec  de  ces  centres.  Pour  Ic  dire  en  passant,  Roncoroni  elend  sos 
explications  a la  folio,  a la  criniinalite  ct  an  genie,  donnanl  ainsi  rexcnq)le 
! des  vastes  generalisations  prenialurecs  dont  I’ecolc  de  Turin  est  couliuniere. 

Marincsco  el  Sih'ieux.  s’appuyant  sur  les  nouvellcs  decouvertes  touebant 
les  neurones,  adinettent  que  I’ecorcc  sc  coni[)ose  de  neurones  recepleurs, 
interraediaires  on  associatifs,  enfin  de  neurones  de  decharge,  ceux-ci 
agissant  sur  les  cenlres  bulbaires  el  inedullaires.  L’agent  epileptogene, 
excitant  les  neurones  de  reception,  produit  I’aura;  inliibant  ceux-ci  ct  les 
neurones  d’association,  produit  la  pertc  de  connaissance ; excitant  ceux  de 
decharge,  cause  les  convulsions.  Si,  an  contrairc,  les  neurones  d’association 
sont  dynamogenies,  on  a les  phenonienes  delirants  pre  et  post-epileptiipies. 

Enfin,  tout  receininent.  F.  W.  Langdon^  sc  fondant  lui  aussi  snr 
I’histologie  nouvelle,  eniet  I'hypothese  que  I’epilepsie  essentielle  est  due  a 
une  insiiffisance  inhihUoire,  par  insuflisance  de  developpement  on  de 
noinhre  des  terminaisons  collaterales  des  neurones  corticaux  : il  appelle 
cette  theorie  la  « collateral  theory  ». 

Toutes  ces  explications  physiologiqucs  et  anatomiques  sur  le  role  des 
centres  ou  des  neurones^  sont  hicn  vagues  encore  : la  seule  chose  certaine 
e’est  que,  d’apres  les  experiences  des  physiologistes,  e’est  I’ecorcc  qui  est  le 
point  de  depart  ou,  en  lout  cas,  rinterinediaire  ohlige  de  la  convulsion  dans 
la  plupart  des  affections  qui  s’accornpagnent  de  phenomenes  epileptiques. 
'i 

I 

' DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile,  les  symptomes  de  Tepilepsie, 
ifi  comme  nous  I’avons  vu,  etant  des  plus  noinhreux  et  des  plus  variables. 
Il  Ouand  on  assiste  a I’acces  on  pent  faire  fond,  quand  ils  se  presentent,  sur 
• certains  hons  signes  cornme  la  paleur  de  la  face,  la  dilatation  des  pupilles, 

I la  congestion  intense  de  la  face,  les  ecchynioses,  les  evacuations  involon- 

b taires;  mais  il  faut  loujours  etre  en  garde  contre  la  sinmlalion  possible  de 

(*)  Roxconosi.  hoc.  cit.,  i>.  160;  a consulter  aussi  le  cliapitre  de  la  phys.  path,  ou  il  y a un  hislorique 
‘ complet  de  loules  les  e.vp6riences  sur  I’dpilcpsie  experimcntale. 

(*)  F.  W.  LA.xnaox.  Epilepsy  and  other  convulsive  diseases,  etc.,  J.  of  nervous  and  menial  diseases 
I septembre  1896,  resumd  p.  692. 

(’)  Voyez  encore  Okazio  d’Am.occo,  Loc.  cit. 
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la  pari  do  rcnfani,  (piclquolbis  fort  habile  dans  la  conlrcfa(,',on  (Sydcnliaiii, 
lloger  el  Blache),  he  plus  souvenl,  ce  n’esi  (|uc  par  le  dire  dcs  parents  on 
des  teinoins  ([ue  Ton  est  renseigne  sur  les  acces  on  siir  certains  phenoinenes 
([ui  en  sont  la  consequence,  repilepsio  elant  ignoree  du  jcune  enfant  et  des 
parents  eux-meines  qui  viennent  se  plaindre,  par  exeinplc,  que  I’enfant 
urine  an  lit.  G’est  alors  ([u’il  faut  rechercher  si  I’enfant  au  reveil  csl  hcBele 
avec  la  tote  lourde,  s’il  a de  lines  ecchyinoscs  sur  la  face  on  le  cou  (coinine 
des  piqures  de  puce),  des  morsures  a la  langue,  etc.  Lorsque  les  parents 
assistent  a Faeces,  il  faut  faire  preciser  s’il  y a paleur  de  la  face,  cri,  chute, 
stupeur  consecutive,  et  encore  sera-t-on  einbarrasse,  ineme  en  assistant  a 
Faeces,  s’il  est  un  pen  incoinplet  on  anormal,  car  Fepilepsie  pent  etre 
confondue  avec  d’aulres  alfcetions,  surtout  Vlnjsterie.  11  faut  rechercher  les 
stigmates  qui  peuvent  inanquer  d’ailleurs;  examiner  Faspect  de  Fenfant  (pii 
soiivent  est  plus  laid  et  plus  inal  conforine  dans  Fepilepsie  (niais  ce  n’est 
qu’un  indice  sans  grande  valeur) ; enfin  comparer  les  aeces  en  se  rappelant 
(pie  ceux  de  Fliyst(irie  sont  plus  mouvementiis,  plus  hruyants  avec  larmes 
oil  rii-es,  attitudes  passionnelles,  etc.,  el  ne  s’accompagnent  pas  de  morsure 
de  la  langue,  de  miction  involontaire,  etc.,  et  ne  sont  pas  suivis  de  coma. 
Ccla  n'empijche  que  Fon  a souvent  de  la  peine  a distinguer  les  vertiges  de 
Fune  et  Fautre  alVection,  les  fugues  (.1.  Voisin)  et  aussi  les  acces  psychiques. 
.Mcme  Fhysterique  pent  simuler  Fiitat  de  mal  lipileptiipie',  comme  je  Fai  vu 
dans  le  service  de  Legrand  du  Saulle;  il  n’y  a pas  ordinairement  de  torpeur 
apres  les  acces  ni  d’lilevalion  de  tempfu'ature  et  pourlant  Baric  a note  celle 
eliivation  jusqu’a  40  dcgriis.  Ce  u’est  alors  qu’avcc  le  temps  et  Fessai  thiira- 
pculiipie  qu’on  arrive  a (ilucider  le  prohleme  diagnosli(jue,  a inoins  que  les 
nouvclles  recherches  de  Mairct  et  Vires  ne  peruiettcnt  a coup  siir  de  d(ipisler 
Fiipilcpsie,  nmme  larv(!-e. 

Les  acces  incomplets  peuvent  (*lrc  pris  pour  des  lies  ou  pour  la  choree 
conunengante  (Barlhex  et  Hilliet) ; un  jicu  d’attention  et  de  patience  levcront 
les  doutes.  La  syncope  pent  etre  confondue  avec  le  petit  mal;  mais  dans 
celui-ci  le  pouls  est  fort  et  vibrant. 

Quant  aux  acc(;s  psycliiques,  ils  sont  rarcs  chez  les  enfants;  en  Fahsence. 
de  signes  convulsifs  en  relation  avec  eux,  il  sera  fort  diflicilc  do  diagnosti- 
ipier  celte  lipilepsic  larvee  qui.  diija,  a suscitii  taut  de  Iravaux  pour  les 
adulles  et  on  pourrait  la  confondre  avec  les  acces  de  delire  hallucina Loire, 
de  depression,  etc.,  que  peuvent  pnisenter  les  enfants,  ainsi  qu’avec  les 
alliirations  intermitlenles  du  caractere,  les  acces  de  coliu’e  indiipendants  de 
Fepilepsie.  Un  diagnostic  certain  ne  pent  (jtre  posii,  je  le  repi^dc,  qu’a  la 
suite  de  la  constatation  d’un  symptomc  reellcmenl  comitial,  convulsion 
limitiie,  paleur  soudaine,  miction  involontaire,  etc. 

Il  va  d’ailleurs  sans  dire  ([ue  Fexistence  de  Fiipilepsie  n’exclut  pas  la 
coexistence  de  I’hystiirie,  de  la  chorcie,  de  troubles  mentaux  : dans  ces  cas, 
le  partage  du  domaine  de  chaque  alfection  est  fort  dcilicat. 

Unc  fois  reconnue  Fexistence  du  symptome  (ipilepsie,  rcste  a cherclier 

(')  a.vLUiT  el  CiiEspi.N.  De  I’altaque  d’hvsldric  a forme  d’dpilepsie  ])ai'Liclle.  Arch,  de  neurulogie, 
n"’  25  et  24.  " ' 
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rallodion  a laquclle  cllo  ost  lieo,  car  c’csl  par  cliiiiiiialion  successive  qu’on 
arrive  a laire  le  (iiagnoslic  iin  pen  negatif  (J’epilepsie  essentiello,  el  (pii  ne 
pent  elre  certain  qne  lorscpie  I'acces  se  repele  chroniqneinent;  on  devra 
(lone  recherclier  les  signes  des  atVections  (pii  penvent  s’accoinpagner  de 
convulsions  cliez  I’enlanl;  jc  no  I'ais  (pie  les  (innnuirei’  en  parlie  : Ironhles 
digestils,versinteslinanx,  anlo-intoxications,  intoxications  (nonrrice  tronhlee 
par  nnc  emotion  vive  on  alcoolique),  infections,  alfcclions  cerebrales, 
sypinlis  lieriidilairc,  abces,  Iraclnres,  lesions  de  I’oreille,  plninosis,  etc.,  etc. 


PaONOSTIC 

Le  pronoslic  est  tonjonrs  sombre.  L’acces  cn  Ini-merne  pent  en  ellet 
amener  des  accidents  graves  : cbiites  d’un  lieu  eleve,  devant  des  voitnres, 
dans  le  fen,  fractures  dn  crane  on  des  membres,  luxations,  entorses,  plaies 
diverses,  rupture  des  sinus  fronlaux  avec  pneumatocele  consecutive  (Claus  et 
Yan  der  Stricht).  La  mort  pent  (5tre  la  consequence  de  I’acces  lui-mcjme  par 
rupture  du  coeur  (le  diapliragmc  et  le  foie  penvent  se  rompre  aussi);  par 
asphyxie,  causee  par  I’oreiller  (le  jeune  patient  ayant  la  Louche  collee  sur 
celui-ci),  causee  par  des  aliments,  lorsquc  I’acces  a lieu  an  moment  des 
repas.  Les  acces  en  serie  sont  les  plus  graves,  car  on  pout  toujours  craindre 
la  mort  par  etat  de  mal.  L’elevation  de  la  temperature  vers  40  degres  est 
le  plus  souvent  uii  indice  tres  grave. 

En  mettant  a part  la  terminaison  fatale,  les  acces,  surlout  les  vertiges 
r(ipetes,  out  une  action  des  plus  nefastes  sur  le  developpement  de  I’intelli- 
gence  de  I’enfant  qui,  souvent,  perd,  a chaque  acces,  ce  qu’il  avail  appris  et 
qui,  finalement,  pent  devenir  idiot  (idiotie  acquise  et  demence).  Aussi  chez 
un  jeune  enfant,  le  pronostic,  rneme  si  les  acces  sont  tres  pen  nombreux, 
doit-il  etre  Ires  reserv(3,  car  on  ne  sail  jamais  si  ces  accd!S  ne  se  produiront 
pas  a des  intervalles  tres  rapproches  sous  une  inlluence  impossible  a prij- 
voir.  La  puberle  est  un  cap  difficile  a franchir  a ce  point  de  vue. 

Le  bromure  de  potassium  a adouci  un  peu  le  pronostic,  car  il  eloigne  les 
acces,  s’il  ne  guerit  pas.  Pourtant  I’epilepsie  ou  les  vertiges  et  les  acces 
psychiques  predominent  est  rebclle  generalement  a son  inlluence.  La  com- 
plication par  I’idiotic  congenitale  est  tres  grave*.  Enlin,  il  faut  toujours 
redouter  les  autres  complications  possibles  que  j’ai  indiquees. 

Le  pronostic  doit  s’etendre  aussi  a la  descendance;  comme  il  est  absolu- 
rnent  n^servii,  on  fera  Lien  d’averlir  d’avance  les  parents  que  leur  enfant, 
gargon  ou  fille,  ne  doit  pas,  sous  aucun  prdtexte,  etre  considdre  comme  un 
candidal  dventuel  au  mariage. 


TRAITEMENT^ 

Ne  connaissant  pas  encore  exactement  la  nature  de  I’affeclion,  on  se 
borne  a trailer  les  symptomes. 

(')  Un  tiers  des  idiots  est  (■pilcptir|ue  on  du  moins  a des  convulsions  ('■pileptiques. 

{*)  Consultez  le  chapitre  tres-  complet,  ecrit  suivaiit  los  vuos  nouvelles  sur  I’auto-intoxication,  du 
livre  do  J.  Voisix. 
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1®  Trailonenl  tie  V acces  convulsif.  — 11  laut  eloigner  loules  les  causes 
quiMavoi'isent  sa  production,  ce  (pii  rentre  dans  le  Iraitemenl  general.  An 
deb'nl,  (piand  il  y a aura,  on  ])eul  (piclquefois  arrelcr  I’extension  dc  la 
convulsion  par  une  lorle  excitation  portee  sur  le  mcinbre  siege  de  raiira, 
constriction,  ligature,  vesicatoirc  permanent  (Buzzard),  on  sur  une  autre 
partie  du  corps  (secouer  le  jcune  patient,  lui  I'aire  avaler  un  liquide  chaud 
on  1‘roid,  etc.).  Pendant  I’acces,  concher  I’enlant  sur  un  matelas  ou,aderaut, 
par  terre,  sur  le  dos,  enlever  les  vetements  alin  qu’il  n’etoufle  pas,  le  inain- 
tenir  alin  qu’il  ne  se  blesse  pas,  le  surveiller,  afin  que  la  langue,  a la  fin  de 
I’acces  et  pendant  le  sonnneil  consecutif,  n’obstrue  pas  le  larynx,  cnlin 
le  laisser  reposer  apres  I’acces  et,  une  Ibis  ixiveille,  lenourrir  le  plus  substan- 
tiellement  possible  (Fere).  En  prevision  des  acces  nocturnes,  le  lit  devra 
etre  bas  et  avoir  des  barrieres  laterales,  I’oreiller  etre  de  crin  (moins  dange- 
reux  pour  I’asphyxie),  et  on  devra  frequemment  surveiller  I’entant.  Cabitto' 
eiuploie,  pour  fairc  avorter  Faeces,  des  bains  d’air  chaud;  nieme  dans  I’etat 
dc  nial  il  aurait  obtenu  des  succes.  Les  acces  incoinplets,  vertiges,  etc., 
n’exigcnt  generalemcnt  pas  les  memes  mesures;  et  on  n’aurait  pas  le  temps 
dc  les  prendre.  L’acces  d’automatisme  ambulatoirc  doit  etre  suivi  de  tres 
pies. 

2°  TrniU'incnt  tie  faeces  psychitjue.  — Fere  recommandc  les  bains 
sinapises  on  les  drajis  mouilles  sinapises;  on  devra  surveiller  etroitement 
I’enCant  et  le  maintenir  au  lit.  Le  maintien  au  lit  dans  tons  les  etats  d’exci- 
tation  est  un  excellent  precede  trop  peu  usite  en  France.  R.  Fronda^  a 
employe  de  grands  lavements  chauds  a 40  degres  repetes  avec  bon  resultal, 
ainsi  que  dans  I’etat  de  mal. 

5“  Trailemenl  tie  fetal  de  mal.  — Pendant  I’etat  de  mal  on  les  series, 
on  devra  prendre  la  temperature  a dc  rreqnents  intcrvallcs,  a cause  des  indi- 
cations pronostiques  qui  deconlent  de  sa  connaissance  exactc. 

Le  jeune  patient,  maintenn  au  lit  dans  I’obscurite  et  Ic  silence,  memo 
s’il  est  redevenu  conscient  dans  les  intervalles  des  acces,  et  constammenf 
snrveille,  devra  avant  tout  etre  nourri,  meme  a la  sonde  (Fere);  on  augmen- 
lera  si  on  veut  la  dose  de  bromure  (voir  plus  bas),  quoiqu’il  n’ait  pas  le 
temps  d’agir  et  I’on  donnera  dc  Irequcnts  bains  sinapises  ou  meme  1‘roid^ 
(.1.  Voisin);  on  ponrra  aussi  donner  un  lavement  purgatil'.  On  pourrait  aussi 
essayer  des  injections  de  serum  artificiel  ipii,  dans  un  cas  d’eclampsie  infan- 
tile grave,  a donne  de  bons  resultats  a Nauwelaers^  et  a -I.  Voisin  des  resul- 
tats  cncourageants,  quoique  non  definitifs.  11  faudrait  aussi  agir  contre 
I’aulo-intoxication  par  les  moyens  suivants. 

4“  Trailemenl  de  fan  to -intoxication.  — Les  theories  recentes  sur 
I’auto-intoxication  dans  I’epilepsie  out  fait  proposer  par  quelques  auteurs 
une  medication  dirigee  specialement  contre  elle  (J.  Voisin,  Agostini,  Haig), 
Agostini‘S  resume  ainsi  les  indications  qu’il  tire  de  I’etat  gastro-intestinal  : 

(')  CAiiirro.  D’aprus  la  Semaine  medicnle,  1897,  n°  2,  p.  VI. 

{*)  K.  Fhoxda.  D'aprfes  la  Semaine  medicnle,  1890,  n’  20,  p.  CII. 

(’)  .Nauwixaehs.  Eclampsie  infantile  grave.  Injections  de  sf'rum  arlificiel.  GiiOrison.  Cerrle  medical  de 
nruxelles,  5 fOvriei- 1897,  analyse  in  Presse  medicale,  3 avril  1897,  n”  27. 

(*)  Agosiim.  Loc.  cil. 
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lavages  I'cpetes  de  rcslomac  a I’cau  salee,  avaiil,  I’acces  cl  diiranl  la  serie, 
adiniiiistralion  dc  purgatils  salins,  de  laveiiienls,  de  diiu“cli(pies,  siirloiit  d(i 
lactose,  de  lait  cn  ahondanee  avec  salol  el  naphlol.  II  aiirail  ainsi  evite  les 
acces  a plusieiirs  reprises.  Les  aiilres  indications  llierapeulicpics,  tirecs  de  la 
notion  d anto-intoxication,  sont  d’anginenlcr  les  processus  d’oxydalion  cl 
I'activite  dc  rechangc  organiqnc,  cc  ipii  fait  prcscrire  dcs  Loissons  alcoo- 
liqncs  (cc  (jni  me  parail  inanvais).  nn  regime  aliincnlaire  approprie,  snrtont 
vegetal  ponr  Haig  (en  rapport  avee  sa  theorie  specialc),  les  promenades  an 
grand  air,  rexercicc  mnscnlairc  modere;  ccs  derniercs  indications  renlrcnl 
dans  riiygienc  generalc'. 

5“  Tvaitement  antispasmodiqne.  — On  a employe  nne  qnantite 
cnorme  dc  medicaments  divers  donl  on  tronvera  cn  partie  renmneralion 
dans  Delasianve  el  dans  Roncoroni  et  (jne  jc  passe  sous  silence  pour  m’en 
toniraceux  vraimenl  utiles  :je  veux  parlor  dcs  bromnres,  dont  leplus  ancien- 
nement  employe  cst  Ic  hromnre  de  potassium  (Locock,  1851;  A.  Yoisin, 
Lcgrand  du  Sanlle,  etc.).  Le  bromure  de  potassium  doit  ctre  chimiquemenl 
pur;  il  doit  etre  administre  par  la  bouclie,  le  plus  souvent  an  commence- 
ment ties  repas  a cause  ties  troubles  qu’il  apporte  a la  digestion.  On  doit, 
pour  essayer  de  produirc  un  elTet  reel,  le  donner  a dose  quotidienne  telle  (jue 
le  retlexe  pharyngien  soit  supprime.  On  pent  soit  le  donner  ebaque  jour  a la 
ineme  dose,  ce  que  je  prelere  comme  plus  simple,  soit  a dose  croissanle 
(Cbarcot),  soit  a doses  massives,  comme  les  Anglais,  tons  les  2,  3 on  4 jours. 
— Les  doses  (piotidiennes  pour  les  enfants  de  4 a 3 ans  sont  de  2,  5 
4 grammes  de  Itromurc  : a partir  dc  10  ans  on  pent  presque  donner  les 
doses  de  Tadnlte.  Une  Ibis  quo  le  traitement  bromure  est  commence,  il  ne 
I'aut  I’interrompre  sous  auenn  pretexte,  sanf  cn  cas  dc  brornisme  aigu  on  de 
maladie  aigue  grave  : le  bromure  esl  un  aliment  poiir  V epileplique 
(A.  Yoisin);  il  faut  le  continuer  mcme  lorsqu’il  y a amelioration,  rneme 
lorsqu’il  y a guerison,  sans  cela  le  patient  « sc  rattrape  »,  comme  le  disail 
familierement  Legrand  du  Saulle,  il  « liquide  son  arriere  » ct  pent  mourii’ 
en  quelqucs  benres  en  etat  de  mal.  Le  bromure  a reellcmcnt  unc  action 
utile;  meme  s’il  ne  guerit  pas,  il  espace  les  acces  encore  assez  souvent. 

Quelquefois  on  pent  employer  d’autres  bromures  qui  donnent  de  bons 
resultats,  soit  scnls,.  soit  associes,  les  bromures  dc  sodium  suiiout,  moins 
toxique,  d’ammoninm,  dc  litbiurn;  le  melange  ties  trois  bromures  tie  potas- 
sium, sodium,  ammonium,  cst  quelquefois  efiicacc  la  oil  un  scul  a ecboue. 
On  pent  encore  employer  les  bromures  de  campbre,  dc  strontium,  dc  cal- 
cium, dc  zinc,  d’or ; mais  cn  somme  les  bromures  alcalins  sont  bicn  snlli- 
sants  dans  rimmense  majorite  ties  cas.  A rextreme  rigueur  on  jtonrrait 
essayer  la  belladonc  que  preconisait  Trousseau  et  memo  le  borax  (Gowers), 
inalgre  les  inconvenients  nombreux  signales  par  1‘ere.  Jc  ne  sais  si  ebez  les 
enfants  les  plus  ages  on  jtourrait  tenter  en  desespoir  tie  cause  le  traitement 
rnixte  opium-brornurc  preconise  par  Flecbsig*? 


(')  Voir  pliisieurs  articles  sur  Ic  traitement  do  I’epilopsic  dans  Stale  Ilosjnlal.i  lliillalin,  octobre  IS9b, 
vol.  I,  n"  I,  Utica. 

(*)  Flecusig.  Zur  Bchandlnng  dcr  Epilepsio.  Neiirul.  Ceiilralblall,  189/,  n”  -1,  )).  oO. 
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Bromisvic.  l/adininislnilion  pi-olongro  dii  l)i'oimirc  dc  polassiimi  donne 
([uchiuofois  lieu  a uno  inloxicalion  aiguc  oii  du'()ni(|iic. 

Le  hvomisme  ai(ju  osl  caraclerisc  par  unc  sorlc  d’ivressc  avec  cxcilalion, 
irrilabilile  cxlrenie;  la  langue  est  rouge,  il  y a do  rinappelence  el  dc  la 
eeplialalgic;  on  l)icn  c’esl  un  coma  profoiul  rapideiiicnl  inslalle,  avee  laleii- 
tisscmciit  dll  pouls  el  de  la  respiration  el  iiiort.  Dans  ces  eas  il  laiil  iiimie- 
diatemcnl  suspendre  Ic  In’ointire  cl  adminislrcr,  sans  perdre  de  temps,  des 
purgalifs  drasliques  on  des  lavemenls  purgatils. 

Le  bromisme  chronique  est  marque  par  la  paleur  dc  la  lace  cl  Fexpres- 
sion  d’hebelude  Ires  accenluee;  le  jcune  palienl  maigrit,  s’allaiblil,  devienl 
somnolent,  la  langue  se  seebe,  la  soil’  est  vive,  de  la  diarrbee  survient ; [)uis 
les  sens  s’emoussenl,  la  memoirc  el  rinlclligcnce  baissenl,avcc  embarras  de 
la  parole;  si  on  nc  suspend  pas  la  medication,  le  coma  s’inslalle  avec  de  la 
fievre,  de  la  bronebite,  des  acces  de  toux  comme  dans  la  coqucluchc  (Nolb- 
nagcl  el  Rossbacb),  el  une  pneumonic  adynamique  annoncec  par  une  I'orle 
elevation  de  temperature  empoiie  le  patient.  11  Taut  agir  comme  dans 
Fintoxicalion  aigne.  D’autres  I'ois,  e’est  la  cacbexie  bromique  qui  marcbe 
assez  rapidemcnl,  avec  amaigrissemenl  et  debilitation  generate,  centre 
hupiclle  Fere  recommande  les  loni(pics,  le  I'er,  la  quinine,  Fbydrotbe- 
rapie. 

Memo  (piand  le  bromure  ne  donne  pas  lieu  a des  phenomenes  aussi 
graves,  il  ue  va  pas  sans  inconvenienls  : embari'as  de  la  digestion,  baleine 
letide  el  surtout  eru[)tions  culanees  qui  peuvent  ebez  les  enlants  prendre  un 
enoruie  devclo])pemenl.  Ces  eru])lions  sont  sous  la  forme  d’acne  disseminec, 
au  front  surtout,  a la  partie  superieure  du  dos,  aux  bras,  etc. ; on  bien  de 
pbupics  indurecs  ([ui  peuvent  s’ulcerer,  smdout  aux  jambes,  cl  qui  peuvent 
persister  jusqu’a  5 et  7 niois.  (Ju  j)reviendra  tons  ces  inconvenienls  par  une 
proprete  rigoureuse  dc  la  peau,  par  rantisc])sie  buccale,  par  Fbygiene  ali- 
menlaire  el,  pour  Fere,  par  I’adminislralion  dc  Farsenic,  d’antisepliques 
inlcstinaux  et  de  diureticpics,  suidout  du  lait.  On  a recommande  Felectricite 
a courant  constant  pour  coiuballre  Fexcilabilile  nerveuse. 

Uuant  a Fbydi’otberaj)ie,  elle  est  toujoiu's  tres  utile  a condition  de  savoir 
Futiliser  ; il  faul  employer  les  j)rocedes  bydrotberapi([ues  d’unc  fapon  ralion- 
nellc,  sans  cOla  ils  soul  nuisibles,  on  ne  saurait  trop  le  rappeler. 

0“  Trailemenl  accesaoire.  — Quelques  symptdmes  meritent  d’etre 
Irailes  a part.  La  cepbalalgie,  par  excmple,peut  etre  soulageepar  Fantipyrine. 
L’anemie  (pie  quelques  enlants  presentent  sera  combattue  par  le  fer,  etc. : 
on  devra  aussi  trailer  les  accidents  et  les  complications  par  les  procc;d(5s 
habituels;  on  devra  se  rappeler,  en  cas  de  fracture  ou  dc  luxation,  (juc  les 
appareils  doivent  etre  tres  solidcs  pour  resister  aux  secousscs  dcs  convul- 
sions. 

Quant  il  la  trepanation,  priiconisee  surtout  en  Amtirique,  on  est  d’accord 
maintenanl  pour  en  proclamer  Finutilitii  et  Ic  danger  '. 

7“  Trailement  (jendral.  — A.  Physique.  — L’bygiene  de  Fcnfant  (ipi- 

(')  N.  E.  liniLL.  Tlie  status  of  operative  procedure  as  a remedial  agent  for  ei)ilepsy.  J.  of  nervous  and 
menial  diseases,  1896,  n*  10,  p.  661. 
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lepliqiic  (loil  etrc' rigour(MiS(! ; on  devra  consciller  la  vie  aii  grand  air,  a la 
campagne,  ral)stenlion  d’excrcices  violenls  on  dangcrenx  a cause  des  acces 
(alldelisine,  sporls,  nalalion,  escrime,  c(jnilalion) ; on  devra  recoiniiiander  le 
developpeinent  mnscnlaire  par  nnc  gyinnaslique  pnuJente,  nioderee  ; stir- 
veillor  I alinientalion  qni  doit  etre  snl)stanlielle,  laeile  a digerer,  avec  bean- 
coup  dc  lait  et  ne  pas  comporter  dc  boissons  aleoolicpics ; le  repos  an  lit 
devra  eire  suKlsant,  eton  s’eUbrccra  de  prevenir  I’onanisme. 

B.  Trailernent  moral.  — On  sonstraira  I’enlant  a iin  travail  intcllec- 
tucl  exccssil,  ineine  ([uand  il  csl  intelligent,  niais  on  lui  I'era  donnci’  eepen- 
dant  line  instruction  snllisante  pour  cinpccber  Boisivete  et  lui  preparer  un 
luoyen  de  gagner  sa  vie  oti  de  se  rendre  utile  a ses  seinblables,  nialgre  sa 
triste  airection.  On  lera  done  bien  de  deconseiller  les  exainens  et  les  con- 
cours,  pour  renfant  des  classes  aisees,  et  pour  renfant  pauvre  on  tacbera 
que  son  instruction  soit  recllcincnt  pratique  et  proportionnee  a ses  lacultes. 
On  devra  prex^oir  le  cboix  d'une  carriere  on  d’un  metier  oit  il  soit  tolere, 
et  de  preftM-ence  les  professions  que  Ton  pent  exercer  a domicile  (relieur, 
vannier,  mecanicien,  comptable,  etc.),  ou  les  professions  agricoles,  borti- 
coles,  dans  lesquelles  avec  qnelques  precautions  (eviter  les  insolations)  on 
pi'ut  mener  la  vie  plus  bygienique  des  champs.  On  pourra  le  preparer 
encore  a des  professions  qiii  n’exigent  pas  le  sejour  dans  les  grandes  villes 
ou  im  travail  cerebral  excessif  dans  des  locaux  mal  acres,  etc. 

L’instruction  de  repileptique  fille  s’inspircra  des  memes  pidncipes ; fuir 
Toisivete,  mais  en  meme  temps  les  abus  du  piano,  des  arts  dits  d’agrement 
pour  les  classes  riches,  et  preparer  I’enfant  a jouer  quand  meme  unpetitrolc 
dans  la  societe,  si  I’intensite  de  Talfection  le  rend  possible. 

.Mais  on  devra  insister  sur  reducation;  renfant  epileptique,  cxjiose  par 
son  affection  meme  on  par  son  temperament  special  a des  suscejitibilites 
pathologiques,  a la  colcre  par  acces,  voire  meme  a une  aberration  des  senti- 
ments moraux,  doit  ctre  soumis  a ime  discipline  strictc,  mais  tres  bienvcil- 
lante;  le  role  de  reducation  est  enormc  surtout  aux  approches  dc  la  puberte 
oil  les  passions  peuvent  se  developper  violemment.  On  devra  absolument 
tacber,  ce  qui  est  loin  d’etre  facile  dans  les  cas  extremes,  de  former  le 
caractere  de  ce  jeune  patient;  sa  conduite  ulterienre  dans  la  vie  et  sa  situa- 
tion dependent  de  cette  education. 

8®  Assistance  des  jeune s epileptiques.  — Les  regies  que  j’ai  indiquees 
s’appliquent  surtout  aux  enfants  soignes  dans  leurs  families;  on  n’admet  pas 
les  jeunes  epileptiques  dans  les  ecoles  oii  ils  sont  un  objet  d’ellroi  pour  les 
autres  enfants.  Pour  les  parents  pauvres,  le  soin  d’un  entant  cpilepti((ue  est 
line  lourde  charge ; ils- sont  obliges  de  le  placer  dans  des  asiles,  dans  des 
maisons  de  sante,  ce  qui  arrive  aussi  pour  I’enfant  des  riches,  quand  il  est 
dangcrenx  ou  absolument  incorrigible.  A Paris,  on  est  oblige  de  placer  les 
epilcpliipies  comme  alienes  avec  un  ccrtilicat,  a moins  qu’ils  nc  soient  pla- 
ces comme  epileptiques  simples,  ce  qui  entraine  des  longueurs  pour  leur 
admission.  Les  asiles  devraient  etre  reserves  aux  epilepliipies  dangereux, 
dits  alienes,  dements  ou  idiots.  Pour  les  autres,  etant  donne  i[ue  la  plus 
grande  partie  des  epileptiques  pent  vivre  en  libertc,  on  devrait  laire  des 
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colonics  agricolcs’  oil  ccs  enlanls  poiuTaient,  apprendrc  a sc  rcmlre  nlilcs,  cl  ' 
d’ou  ils  passcraicnf.  an  Itcsoin  dans  dcs  colonics  agricolcs  pour  adultcs,  s’ils 
n’claicnl  pas  asscz  anieliorcs  on  cduques  pour  vivrc  dans  la  socictc.  ' 


IV!£DECINE  legale 

Un  enfant  epileptiquc  pent  coinmettre  un  crime,  mcllre  le  feu,  etc.;  et, 
si  les  consequences  sont  dilferentes  de  cedes  qui  attendent  un  adulte,  lo 
medecin  pent  neaninoins  etre  consulte  sur  la  ipiestion  de  savoir  si  I’cnfant 
est  inalade  ou  non,  et  e’est  d’ailleurs  la  sonlo  question  ii  laquelle,  en  lanl  j 
([ue  medccin,  il  doive  sc  croire  autorise  a repondre.  Pour  I’epileptiquc,  on  j 
deinandera  en  outre,  dans  certains  casoiile  inagistrat  sait  deja  quo  raflection  j 
existe,  si  I’acte  incrimine  a ete  comniis  dans  un  acces  ou  dans  I’intcrvallc  : 
on  a bcaucoup  discute  a propos  de  Pepileptique  adullc  sur  cette  question  et 
cede  de  la  responsabilite.  Pour  moi,  le  medecin  n’a  jamais  ii  repondre  qii’ii 
line  question  de  diagnostic  medical  et  pas  a autre  chose;  de  memc  que  dans 
les  certdicats,  dans  son  expertise  il  ne  doit  a f firmer  que.ee  qu’il  a constatd 
lui-meme  : et  il  faut  se  rappeler  quo  la  medccine,  surtout  la  medecine 
mentale,  est  un  art  oil  Phabiletede  I’expert  joue  un  grand  role  dans  Pappre- 
ciation  de  I’elat  paUiologique;  par  consequent  on  devra  loujours  rediger 
son  rapport  ou  son  certilicat,  de  fa(,‘on  prudente  et  consciencieuse  en  don- 
nant  franebement  son  appreciation  pour  ce  qu’ede  vaut.  On  ne  peut  d’ail- 
Icurs  demander  autre  chose  an  medecin. 


(')  FitKUEtiiCK  Petebison.  Oolonics  for  opilcplics.  liulleliii  of  the  American  Academy  of  medicine, 
octobro  18SK),  p.  1)05. 

En  France,  en  dehors  des  asiles,  il  n’y  a,  jo  crois,  jiist|u’i'i  present,  quo  quelf|ues  maisons  roligionsos 
r.allioliquos  dont  cello  de  la  Teppe  (par  Tain,  Drdiue),  et  cello  I'ondee  par  le  pasteiir  John  host,  it  haforco 
lllordogne),  qui  recoivent  des  epilopticpios;  il  y a heaucoup  ii  faii’e  dans  cette  direction. 


Arlicles  remis  le  15  mai  1807. 
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HYDROCtPHALIE 

PAR  LE  1)^  LEON  D’ ASTROS 

-Medecin  dos  lidpitaux  dc  Marseille. 


L’hydrocephalic  cst  constilucc  par  la  presence  a I’interieiir  dii  crane  d’lin 
e|)anchenient  liqiiide,  qui  par  sa  pression  lend  a prodiiire  el  produil  Iiahiliiel- 
Icinenl  cliez  I’enlanl  la  dilalalion  de  la  lioile  cranienne.  Celle  ddalalion  esl 
le  signe  clinique  predoininanl  de  riiydi'ocephalie.  Le  liquide  epanclie  esl 
generaleinenl  un  liqnide  sereiix.  Dans  la  Ires  grande  inajorile  des  cas,  il 
occupe  les  cavites  venlriculaires  : kydroceplialie  venlriculaire.  Dans  line 
i'orme  Ires  speciale,  a laipielle  je  consacrcrai  iin  paragraplie  parliculier,  le 
liquide  esl  cnkysle  dans  I’espace  siis-arachnoidien  : hydrocephalie  exlerne. 


SYWPTOMATOLOGIE  GENERALE 

Debut  de  la  maladie.  — Dans  nn  assez  grand  nombre  de  fails  le  deve- 
loppement  anornial  de  la  tele  conslilue  le  plienomene  initial  de  I’hydroce- 
phalie;  ce  developpeinenl  progressif  plus  ou  nioins  rapide  ne  manque  pas 
d’allirer  bientol  I’aUenlion.  Dans  quelques  cas  cependanl certains  symploines 
nerveiix  peiivenl  inarquer  le  debut  de  la  maladie  avant  tout  accroissemenl 
a|)parent  de  la  tele.  Un  de  ces  symploines  importanls  esl  I’etat  spastique  de 
la  musculature  des  extremites,  qui  pent  preceder  de  quelqiie  tem|is  I’aiig- 
mentation  du  crane,  bien  distinct  d’aillciirs  des  contractures  de  la  maladie 
de  Little  (Ranke).  Dans  d’aiitrcs  cas  le  debut  de  I’airection  esl  marque  par 
line  ou  plusieurs  attaques  de  convulsions. 

Symptomes.  — Une  fois  constituee,  Ubydrocephalie  se  manifeste  clini- 
quement  par  deux  ordres  de  symptomes,  les  uns  relevenl  de  la  pression 
e.xcentrique  du  liquide  siir  la  boite  osseuse  cranienne,  les  autres  resultent 
de  Felfet  de  cette  pression  siir  I’encephale. 

V augmentation  du  volume  de  la  tele  est  le  signe  objeclif  cardinal  de 
repanchement  bydrocepbalique.  Ce  developpement  se  fait  dans  tons  les 
<liam.etres.  Le  front  est  elargi,  bombe,  saillant  en  avant,  an  point,  a un 
certain  degre,  dc  siirplomber  les  yeux;  la  tele  cst  egalement  elargie  dans 
le  sens  transversal,  les  fosses  lemporalcs  sont  cllacecs  et  les  parietaiix 
fortemenl  portesen  debors.  Le  developpement  progressil  du  crane  s’a]iprecie 
par  les  mensurations  dc  la  circonferencc  ct  dcs  principaux  diamelres.  Cbez 
certains  bydroce|)balcs  la  Ictc  pent  attciiidrc  des  dimensions  considerables 
jusqu’a  60"“,  80‘“,  ct  meme  !)()"“  (Esipiirol)  de  circonfercnce.  La  forme  dc 
la  tele  n’est  pas  toiijours  symelriijuc ; elle  presente  souvenl  la  delormation 
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|)la^iocc‘|)Iiali(juc.  Par  lo  ])alpcr  on  ai)[)reci(!  racilcmcoil  rocarlciiiciit  dos 
os  (111  crane,  I’lilargisseincnl  ties  snlnres  el  ties  fonlanelles.  Celles-ci  sonl 
l)onil)i^“Cs:  on  ]ient  ([uelqnerois  a Icnr  niveau  pcrcevoir  la  nncliiation. 

Le  facies  tie  I'liytlrocephale  sc  caraclerisc  tout  tPaliord  jiar  cos  grandes 
dimensions  tin  crane,  on  les  chevenx  sonl  souvenl  rares  el  clairscnies.  Sous 
le  1‘ronl  tlt!velopp(3  el  large  par  suilc  tic  recarleinenl  ties  os  I'ronlaux,  lo 
visage  ainaigri  cl  Iriangnlairc  conlrasle  avec  le  volume  tin  crane.  Les  globes 
oeulaires  sonl  souvenl  proeminenls.  De  plus,  par  le  fail  tie  la  diipression  tb; 
la  voiite  orbilaire,  I’ccil  esl  abaisse,  le  blanc  tie  la  sclijrolitjue  apparail  au- 
tlessous  dll  bord  tie  la  paupmre  supt'rieure,  lantlis  tpie  la  paujiiere  inferieurc 
recouvre  el  cache  la  parlie  interieure  tie  I’iris,  quelquefois  jusqu’au  centre 
tie  la  pupille.  Les  liydrocephales  tin  jiremier  age,  surloul  si  la  inaladie  esl 
Ires  accenluee,  ne  peuvenl  mainlenir  la  l(}le  verlicale;  celle-ci  lombe  en 
avanl,  en  arritire,  sur  tin  colt'. 

Assez  souvenl  on  conslale  le  developpement  des  veines  sous-culanees  : 
veines  IVonlales,  veines  pariiilales,  veines  lemporales  superficielles ; cette 
circulation  collatei'ale  temoignc  de  I’exces  tie  tension  inlra-cranienne. 

Le  soul'lle  ct'pbaliipie  n’esl  point  un  signe  d'bydrocii'pbalie.  Fischer,  tie 
Hoston,  pnileiidail  I’avoir  constamment  perfu  dans  celle  alleclion.  Roger  a 
netlemcnl  tliimonlrii  qu’il  esl  aussi  rare  dans  I’hydrociiplialie  qiui  friiquent 
dans  le  radii tisme. 

La  7uilrilion  (jench'dle  esl  souvenl  ralenlie  chez  les  grands  hytlrocii'pbales, 
avec  diminution  notable  tie  la  tempiiralure  tin  corps.  Mais  chez  la  pluparl 
die  pent  etre  presipie  normale.  La  denlilion  tin  moins  esl  gcneralemenl 
rctardiie. 

Les  symplomes  nervevx  de  riiydrociiphalie  sonl  assez  variables.  Les  con- 
vulsions  out  nne  certaine  importance  lorsqu'elles  signalent  le  ddmt  tie 
Pbydroci'phalie.  Elies  |)envcnl  se  |)rodnire  dans  le  conrs  tie  I’afleclion  el  nc 
const ilnenl  alors  en  somme  qu’nn  syrnjili'mic  episodiqnc.  0<ielq"cfois  dies 
surviennent  par  siiries;  lorsqiie  les  crises  sc  repelent  frtiqucinmenl  dies 
manpienl  en  gd'neral  unc  aggravation  tie  la  inaladie.  Les  convulsions  relevent 
vraisemblablemenl  tie  processus  congestifs  on  infeclicux  cl  ne  paraissenl  pas 
lenira  la  presence  im}me  tin  liipiidc  dans  les  venlriculcs,  car  un  certain  nom- 
bre  (rbydrociiphalies  evoluent  sans  presenter  jamais  de  convulsions.  Les 
contraclures  par  contrc  relevent  ti-es  probablemcnt  tin  relartl  tie  la  mydini- 
sation  ties  faisccaux  laleranx  par  compression  tin  liquidc  dans  les  hydrocd 
phalies  jiriicoccs.  Ce  symptiunc  rcsle  ordinairemenl  a un  tlcgri*  pen  manpii’: 
il  s’agil  plutot  tie  demi-conlractnres.  Les  doigts  sonl  gtimiralcmcnl  les  pre- 
miers alteints;  la  contracture  gagnc  ensuile  les  avant-bras  cl  les  exlrii- 
mites  inlerieures,  parfois  niiirne  la  musculalnre  tin  Ironc.  La  molilile  esl  en 
rapport  avec  les  troubles  spasmotliqucs  on  paralyliqucs.  La  paralysie  esl  in- 
constante;  die  esl  giineralcrnenl  parliclle  et  incomplete.  Dans  les  (“pancbe- 
ments  considiirables  on  pent  mianmoins  constater  une  impotence  absoluc 
ties  membres  inlerieurs.  La  mardie  chez  les  pins  jeuncs  cl  les  plus  alteints 
rcsle  alors  impossible;  cbez  presque  tons,  die  esl  notablcmcnt  relardee; 
die  esl  lourdc,  trainantc,  avec  balanccmcnl  latt'ral. 
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Lil  scnsil)ilitc  geiioralo,  piirfois  ohtuse,  ii’csl  jamais  complelciiUMit  elciiilo. 
Dll  cole  (les  sens  speciaiix,  Todoi'a!,  el  Ic  iie  soul  pas  scnsil)lemcnl 
iiiodilies.  L’oiiie  csl  eii  general  conservee.  II  n’cii  est  pas  de  meme  de  la 
vision.  La  vue  est  Ic  sens  ([iii  se  perd  Ic  plus  IVeipicmmcnl  el  Ic  j)lns  Idl. 
Drcsqiie  Ions  les  liydroce[)liales  onl  la  vnc  laiLle  cl  sonl  Ires  myopes.  L’all’ai- 
hlissemcnl  de  la  vision  pcnlaller  jnsqn’a  la  cecile  complelc.  Cclle-ci  esl,  dans 
un  grand  nomhre  de  cas,  la  conseipicncc  d’nnc  nevrilc  opliipie  donhie 
abonlissanl  a I’alrophic  papillairc,  quo  l’oplilalmosco|)e  pcnl  I’air'c  conslalcr. 
Ilcxisle  (pielqncfois  dii  strabismc  convergcnl  on  divcrgcnl. 

Vinlelligence  esl  sonvent  arrelec.  Cbez  les  grands  bydroce|)balcs,  ollc  nc 
se  devcioppc  meme  jamais.  Certains  enlanls  sonl  eomplelemcnl  idiols.  Cbez 
les  anlres  il  n’y  a (pi’nne  insnlfisance  ])sychi(pie.  La  memoirc  esl  gemb'ale- 
menl  manvaise.  Le  debnl  dn  langage  esl  loujonrs  lardil'.  Dourneville  a eludie 
I’etal  mental  des  bydrocephales  : les  hydrocephales  presenlenl  enlre  enx  des 
dillerences  psychiqiies  considerables;  lenr  elal  mental  n’est  nnllement  en 
rapport  avec  les  degres  de  I’hydrocephalie,  cl  depend  bien  pliitdt  des  lesions 
cerebrales  concomitantes. 

Marche  et  terminaisons.  — La  inarche  de  la  maladie  est  soiivent  regu- 
lierement  progressive,  nnelquerois  elle  se  fait  par  saccades,  (pn  liennent 
vraisemblableinent  a des  ponssees  congestives  dn  cote  de  I’enccphale.  Durant 
ces  periodes  aigues,  il  existe  sonvent  des  donlenrs  de  tele  intense^;  c’estalors 
surtout  qn’apparaissent  les  convulsions  sous  forme  de  crises  ])lus  ou  moins 
repetees.  Beaucoup  d’enfants  meurent  au  bout  de  quebpies  mois  ou  dans 
les  premieres  annees  de  la  vie.  La  mort  survient  quelqucfois  en  etat  de  mal 
epileptique.  Dans  d’autres  fails,  elle  esl  due  a des  complications  ou  a des 
maladies  inlercurrentes  : pneumonie,  broncho-pneumonie,  entero-colite, 
fievres  eruptives.  La  guerison  spontanee  de  riiydrocephalie  est-elle  possible? 
Ln  dehors  des  fails  de  gueiison  Ires  contestables  ou  recoulement  du  liquide 
hydroccpbalique  se  scrail  produit  accidentellenienl  par  les  fosses  nasales, 
par  I’oreille,  a la  suite  d’une  fracture  du  crane,  quelques  auteurs  out  adjuis 
la  possibilite  d’une  retrocession  de  repancheinent  : I’encephale  et  les  parois 
du  crane,  par  accroissement  de  nutrition,  prendraient  la  place  du  liquide 
resorbe  (Otto,  Andral,  Bourneville).  Ce  mode  de  guerison  reste  tres  liypo- 
ibetique.  Mais  du  moins  il  pent  exister  un  arret  dans  les  progres  de  I’bydro- 
cephalie;  les  sutures  et  les  fonlanelles  s’ossificnt  et  la  tete  ccsse  de  s ac- 
croilre.  Cet  arret  de  revolution  morbide  permet  vine  certaine  survic. 
Ouclques  bydrocephales  alteignent  Cage  de  la  puberle  ou  le  depassent-  Le 
fameux  Cardinal  vecut  jusqu’a  Cage  de  ‘29  ans;  sa  tete  mesurail  86*’“’  1/2  de 
circonference.  .I’ai  relate  avec  Bonnifay  le  cas  d’un  nomine  Bordini  qui  vivait 
a .Marseille  au  xvi“  siccle  et  y mourut  a Cage  de  60  ans;  son  crane,  conserve 
au  museum  de  Longchamp,  mesure  88““  1/2  de  circonference, 

ANATOMIE  PATHOLOGiaUE  G£n£RALE 

I.  — Dans  I’hydrocepbalie  ventriculaire,  le  liquide  occiqie  rensemble 
des  caviles  venlriculaircs  ; venlricules  lateraux  surtout,  ventricule  et 
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quohiiK'fois  i"'*’  veiili  icule.  La  (luantile  dc  liqiiidc  (•panclu'-  esl  exlroinemeni 
varial)lc.  II  ya  hydrocoplialie  l()rsi|iic  la  tcMision  dii  liquidc  dotenniiie  la  dila- 
tation vcntnculairc.  On  li'onvc  rn'Mjncnnncnt  do  nOO  a 5UU  grannnos  do 
li(|iiidc:  il  n’ost  pas  rare  d’en  ronconlrer  pins  d’nn  litre.  Enlin  il  exisle  des 
e|)anchcments  enormes,  invraisemhlables,  connne  chez  I’hydroeepliale 
d'Esqnirol,  chez  leqncl  la  quantile  de  licpiidc  .s’elcvail  a nti  livrcs.  Lcs  ea- 
racleres  dn  liquide  liydrocephaliqne  sc  rapprochcnt  hcanconp  de'  ceux  du 
liqnide  cephalo-rachidien  normal.  Dans  les  formes  chroniqnes,  de  heancoiq) 
les  plus  frequentcs,  le  liqnide  esl  limpide,  incolore  ou  legerement  cilrin.  Sa 
reaction  est  alcaline.  Sa  densite  varie  de  1005  a 1010.  Les  deux  fails  saillants 
de  sa  composition  chimique  sont,  d’unc  part  la  petite  quantile  d’all)uinine 
qu’il  contient  : 0®E50,  1 gramme,  1®',50  i>ar  litre,  d’autre  part  la  quantite 
notable  des  chlorui'cs  alcalins  : 5 a 8 grammes,  bien  superieure  a cellc  cpii 
cxistc  dans  le  plasma  sanguin,  on  clle  ne  depasse  pas  5 a 5 grammes.  Les  rela- 
tions de  repanebement  vcntriculaire  avee  I’cspace  sous-araclmo'idicn  sont 
variables.  La  communication  du  4'"“  venlricnle  avec  le  confiuenl  soiis-arach- 
noidien  posteiieur  par  le  Iron  de  Magendic  esl  loin  d’exister  loujours. 
surtout  dans  lcs  premiers  temps  de  la  vie.  L’inconstance  de  cettc  cominu- 
nicalion  a la  plus  grande  impoi  tance  an  point  de  vuc  de  la  therapeutique 
cbirurgicale. 

11.  — La  dilalation  des  caviles  veniriculaires  est  la  lesion  csscntielle 
de  rbydrocephalie.  Cette  dilatation  varie  dans  de  giandes  proportions ; an 
degre  maximum  les  bemispberes  cerebraiix  apparaissent  comme  deux  poches 
vesiculcnscs  qui  s’alfaissenl  des  ([u’on  les  ouvre  et  fpi’on  laisse  ecouler  le 
li([uide.  Generalement  la  dilatation  des  ventricnles  laleraux  [)orte  egalcmeni 
sur  les  deux  ventricnles  et  sur  tons  les  pi'olongcmcnls  de  ces  deux  ventricnles. 
Ellc  pent  etre  cependant  plus  accenluec  d’un  cote  (pic  de  rautre  ou  dans 
certaines  comes  venti'icnlaires.  Sous  la  pression  du  liquide  vcntriculaire, 
les  trous  de  Monro  se  dilatent;  Icur  diametre  pent  attcindi-e  jusqu’a  5 et 
5 centimetres.  Le  5“'‘  venlricnle  est  distendu.  L’aqueduc  de  Sylvius  pent 
lui-nm'ine  (*trc  dilatcE  Dans  cc  cas  la  dilatation  s’litend  jusqu’an  4"'*^  ventri- 
cnle.  Sons  rinllucnce  de  la  distension  vcntriculaire,  la  substance  ciiiTbrale 
est  Ires  rciduitc;  son  (ipaisscur  an  nivean  des  h(imis])hercs  pent  etre  de  5, 
de  2 centimetres,  de  qnciques  millimetres  seulemenl.  Les  circonvolutions 
sont  aplaties,  a peine  distinctes;  lcs  sillons  out  jircsquc  disparu.  Le  corps 
callenx  est  considtirabicinent  aminci,  la  voiite  a 5 piliers  atropbi(*c,  le 
septum  lucidum  parfois  perforii.  A rint(3ricur  des  ventricnles,  la  membrane 
venlriculaire  est  quclquefois  (ipaissie.  L’litat  des  plexus  choroides  varie 
suivant  les  cas  : tantfit  hypertrophiiis,  lantot  aplatis  et  exsangues.  Ainsi  quo 
I’a  etabli  Anton,  la  dilatation  des  cavites  veniriculaires  se  fait  surtout  aux 
depens  de  la  substance  medullairc  des  hiimispheres,  L’licorce  du  cerveau  esl 
notablementinoinsalteinte  dans  son  etendue  et  dans  sa  structure.  Cependant 
dans  les  hydrociiphalies  pr(icoces,  lcs  grosses  cellules  ganglionnaires  de 
I’licorce  conservent  pendant  un  temps  anormalcment  long  leur  forme  rondo 
embryonnaire;  d’autre  part  le  processus  de  mycilinisation  des  fibres  ner- 
veuscs  intra-corticales  est  retardc*.  Dans  lcs  rnemes  fails,  lcs  faisceaux  pyi'a- 
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iiiidaux  sonl  dc  dimensions  tres  redniles;  lenr  ali'0[)liie  s’elend  jns([nc  dans 
la  inoello  epiniere.  Dans  la  plii[)ai’l  des  cas  cclle  ali'opliic  osl  anlei  icnre 
an  )•eYetenlonl  dc  injeline  des  (ihres  Idanehos;  dans  Ics  liydroceplialios  pins 
larilivcs,  cllo  cst  la  c()nsc(picncc  d nne  veidlahle  degenerosccnce  sccondairc; 
dll  sjsloine pyramidal.  Ln  rappoi'l  avoc  cos  (I’onhhis  d(!  imli'ition,  on  constate 
generalement  cpio  le  ])oids  dii  cervean,  vide  de  son  conlenn,  est  inleideni'  a 
la  noi’inale. 

111.  — La  dilatation  du  crane,  said' des  cas  exccptionnels,  est  la  conse- 
quence de  I'exces  de  pression  intra-cranienne.  Dans  les  liydrocephalics  pre- 
coces,  sous  rinllncnce  de  cettc  pression,  Ics  sutures  ct  les  rontanelles  s’elar- 
gissent;  on  pent  ipiclipierois  constater  la  pcrsistancc  de  la  suture  metopique. 
Les  os  ainsi  ecaides,  le  crane  est  en  grande  partie  mcmbraneiix.  Les  os  de  la 
voiite  sonld’imcmincciirextremc,  flcxibles,  tran.sparontsctrayonnes.  Lorsque 
I’hydrocephalie  nc  produit  ]>as  trop  ra[)idement  la  niort,  des  points  osseux 
suppleraentaires  apparaissent  an  niveau  des  surfaces  membranonses  : os 
worniiens,  nombrenx  et  sonvent  de  grande  dimension  dans  Ic  crane  hydroce- 
phale.  — Lorsque  I’liydrocephalie  debute  a un  jige  pins  avance,  elle  produit 
le  dcsengrenement  des  sutures  deja  fermees,  avec  formation  entre  les  os 
distendus  d’nn  tissu  inembranenx  nouveau.  L’hydrocephalie  constituec,  le 
crane  a nne  apparence  globnleuse,  les  bosses  frontales  et  parietales  se 
detachent  moins  dn  reste  de  la  vonte;  la  region  frontale  cst  verticale  et 
iiieine  quelquefois  oblique  cn  bas  et  en  arriere ; les  parietanx  sont  portes  en 
dehors,  I’occipital  tend  a devenir  horizontal,  les  fosses  lemporales  sont 
eflfacees.  Le  conduit  auditif  est  rejete  sur  la  face  inferienre  tie  la  base  dn 
crane  ct  regarde  directernent  en  bas.  — A la  face  interne  du  crane,  on  con- 
state raplatissemcnt  des  bosses  orbitaires,  la  depression  de  la  lame  criblee, 
relargissement  de  la  selle  tnrcique;  I’obliquite  de  la  gouttierc  basilaire  cst 
augmentee.  Dn  cote  de  la  face  il  fant  noter  le  refoulement  de  la  voiile 
orbitaire  fortement  inclinec  de  bant  cn  bas  et  d’avant  cn  arriere.  Lorsque  le 
processus  hydroceplialiqne  sc  ralentit  on  s’arrete,  Ic  crane  pent  s’ossilier 
dans  toiitcs  ses  parties  par  rextension  des  os  wormiens,  les  fontanelles 
meme  penvent  disparaitre ; les  sutures  tres  larges  sont  alors  constitiices 
par  de  longues  aiguilles  engrenecs.  L-es  os  linissent  par  acquerir  une  epais- 
seur  normale  on  meme  snperienre  a la  normale.  La  craniometrie  de  I’liydro- 
cephalie  a etc  bicn  etndiee  par  Degnanit.  Cettc  all'cction  produit  un  agran- 
dissement  pins  marque  dn  diametre  transverse  qne  de  rantero-postericui'. 
La  bracbycephalie  est  d’antant  pins  forte  qne  la  maladic  snrvient  chez  nn 
individn  pins  jenne  et  qn’clie  est  plus  intense.  Elle  lend  a sc  corriger  chez 
les  adnltes  gneris,  mais  memo  alors  elle  reste  tonjours  tres  marquee. 


PATHOGENIE  ET  ETIOLOGIE 


L’hydroceplialic  vcnti’icnlairc  est  constituec  pai’  la  secretion  anormale  on 
morbide  du  liqtiidc  ventriculairc.  Pour  apprecicr  les  conditions  qui  la  deter- 
ininent,  il  conviendrait  de  connaitre  exactement  la  physiologic  ventricnlaire 
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cl  nolaininciil  Ics  conditions  do  la  secretion  nonnaledn  li(|nido  vcntriculairc. 
Nos  connaissanccs,  il  Taut  Ic  dire,  sont  restreintes  a co  sujel.  II  est  possibh; 
(|iie  Ics  parois  ependyinaires  contribncnl  a cclle  secretion  ; inais  les  ])loxns 
choroi’des  des  ventricnlcs  laleraux  vraiscinl)lal)lcnienl  sont  j)our  la  plus 
grande  part  dans  cette  ronclion  cl  on  a considere  la  villosile  choroidienne 
coniine  une  glande  devaginee,  chargee  de  secreler  le  liipiide  inlra-venlricn- 
laire.  La  nutrition  des  ventriciiles  est  assuree  surlont  par  les  arleres  clio- 
roidiennes.  La  circulation  veineuse  do  retoiir  const itiie  le  systeme  des 
veines  dc  Galien.  Les  deux  petites  veines  de  Galicn,  s’avancant  d’avant  en 
arriere  dans  I’epaisseur  de  la  toile  choroidienne,  sc  reunissent  en  un  seiil 
tronc,  grande  veine  dc  Galien;  cclle-ci,  emergeantde  lal'ente  de  Hichat  enlre 
le  corps  callcux  el  le  cervelet,  rainpe  dans  sa  jiortion  lerniinale  sous  la  tenle 
dll  cervelet  pour  venir  dehoucher  ohliquenient  dans  le  sinus  droit. 

Les  lesions  capahles  de  determiner  riiydrocephalic  venlriculaire  sont 
multiples.  Elies  peuvent  etre  extra  on  intra-ventriculaires;  suivant  leur 
siege,  leur  mode  d’aclion  est  hien  dillerenl  an  point  de  vue  pathogenique. 

1“  Extra-venfriciilaires,  dies  determinent  I’liydrocephalie  par  la  gene 
([u’elles  apportent  a la  circulation  veineuse  de  retour.  L’ohslacle  a la  circula- 
tion des  sinus  vcineux  du  crane,  du  sinus  droit  surtout,  de  la  grande  veine 
de  Galien,  peuvent  avoir  cette  conseipience.  Mais  le  systeme  des  veines  de 
Galien  n’est  pas  un  systeme  ahsolument  lerme.  Par  des  veines  collaterales,  la 
veine  hasilairc  nolamment,  il  communique  avec  les  veines  cerehrales  super- 
(icielles.  L’ohslaclc  a la  circulation  du  systeme  de  Galien  sera  done  d’autant 
plus  eriicace  ipi’i!  portcra  sur  un  point  plus  antericur  de  ce  systeme. 

2“  Les  lesions  inlra-venh'iculaircs  capahles  de  determiner  I’hydroce- 
phalic  sont  d’ordres  divers.  Tout  d’ahord,  ipielle  ipie  soil  la  part  quo  premie 
I’ependyme  dans  la  secretion  normale  du  liquide  venlriculaire,  il  apparait 
hien  ipi’a  Tdat  morhide  il  [uiisse  clre  Torigine  d’un  exsudat  sous  la  depen- 
dance  de  processus  inllammatoires  d’intensite  vaiiahle.  Le  |)lus  souvenl, 
e’est  du  cote  des  plexus  choi’oidcs  ipi’il  I’aut  cherchei’  Torigine  de  Tepan- 
chement  venlriculaire.  Ces  jilexus  peuvent  participer  a des  lesions  diH’uses ; 
dans  d'autres  Tails  leur  lesion  apparait  isolee.  Dans  un  assez  grand  nomhre  de 
cas,  (pii  onl  etc  decrits  (pielquel’ois  sous  la  denomination  d’hydrocephalics 
essentielles,  loule  lesion  echa|)[)c  aux  examens  necrojisiques.  11  est  prohahle 
que  dans  cos  cas  Thydi'oeephalie  relevc  de  simples  troiihles  Tonclionnels  des 
plexus  choroides  ahoulissant  a une  hypersecretion  du  liquide  ventriculaire. 

Les  causes  de  Thydroc6phalie  doivent  etre  chronologiquement  divi- 
sees  en  deux  classes,  suivant  ijiTelles  sont  anterieures  on  posterieures  a la 
naissance.  Cette  distinction  repond  a une  distinction  parallele  des  Tonnes 
cliniques. 

1“  Les  causes  unlerieures  d la  naissance  soul  en  premier  lieu  les 
inlhiences  heredilaires.  L’heredite  n’est  jamais  siniilaire  : Thydrocephale  qiii 
arrive  a vivre  et  a sc  developper  est  un  etre  infirme,  inaple  ii  la  reproduction 
de  Tespece.  Mais  Thydrocephalie  pent  alteindre  plusienrs  memhres  d’unc 
merne  Tamille ; elle  apparait  alors  comme  une  maladie  Tandliale  oil  Tin- 
lluence  hereditaire  ne  saurail  etre  niee.  Les  antecedents  heredilaires  les  plus 
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rre(iiiciiimcnt  conslatos  sonl  d’aliord  les  maladies  ncrveiises  : nevropalliics, 
epilopsic,  maladies  meiilales;  dans  quclcpies  cas,  maladies  organiiiues  dii 
t;  svsteme  ncrvciix.  Parmi  les  maladies  conslilulioimelles  des  ascendants,  il 
jj  Cant  citer  la  tnPercidosc,  la  syphilis  snrtoid,,  dont  rimporlance  dans  I’elio- 
logic  de  riiydroceplialie  est  de  [)cemier  ordi’e.  L’alcoolismc  des  ])arents  doit 
etre  egalement  signale.  On  a invo(pie  rinllnencc  de  la  consangninite  des  pro- 
createurs  ainsi  que  lenr  disproportion  d’a^m.  Ces  antecedents  liereditaiics 
nc  sont  antres,  on  le  voit,  quo  cenx  releves  chez  les  degeneres  en  general. 
Crecnt-ils  seulement  ime  predisposition  a Phydrocephalic  on  ont-ils  nnc 
inllucnce  plus  directe  dans  la  genese  de  cette  maladie?  Cette  derniere  hypo- 
these  est  assez  plausible,  si  I’on  admet  avec  Fere  la  tlieoric  teratologiquc  de 
riieredite  morbide;  car,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  has,  I’bydroceplialie  est 
dansqueb[ues  cas  d’ordre  teratologicpie.  LMnlluence  de  la  syphilis  bereditaire 
dans  la  production  de  rbydrocepbalie  nc  pent  plus  etre  nice.  Admise  par 
Fournier,  elle  a ete  demontrec  par  Sandoz  et  j’en  ai  etabli  les  dillercnts  modes 
patbogeniques.  Cette  connexion  entre  les  deux  all'cctions  rcssort  de  plu- 
sieurs  temoignages  : la  frequence  avec  latjnclle  sc  presentc  I’bydrocephalic 
chez  des  enfants  issus  de  souebe  sypbilitifpic  (Fournier),  la  frequence  des 
avortements  cbez  les  meres  d’enfants  bydrocepbalcs  (Eisner),  la  naissance 
de  plusieurs  enfants  bydrocepbalcs  dans  les  menages  entacbes  de  syphilis 
i (Hutchinson,  Fournier),  enfin  la  frequence  proportionncllcment  plus  grande 
des  manifestations  sypbilitiques  cbez  les  bydrocepbalcs  que  chez  les  autres 
enfants  dans  la  premiere  annec  de  la  vie  (Eisner).  Quant  an  mode  d’action  de 
riieredo-syphilis  dans  la  production  de  rbydrocepbalie,  j’ai  demontre  qu’il 
ii’etait  pas  toujours  identique  : 1®  Dans  un  premier  groupe  de  fails,  I’bydro- 
■ cepbalie  iVorigine  sypliilitique  resnlte  de  Finfluence  degenerative  et  dystro- 
pbique  de  la  syphilis  bereditaire  et  est  liec  aux  troubles  de  developpement 
du  cerveau;  2“  dans  un  second  groupe,  rbydrocepbalie  de 
liqiie  est  deterrainee  par  des  lesions  specili({uemcnt  sypbilitiques  de  I’epen- 
dyme  et  de  la  region  optostriec.  Le  professeur  Fournier  se  range  complete- 
ment  a cette  maniere  de  voir.  Apres  les  inllucnces  bereditaires  il  faut 
signaler  les  causes  accidcntclles  survenucs  durant  la  gestation,  auxquclles  on 
a pii  attribuer  la  production  de  rbydrocepbalie  : tout  d’abord,  an  moment  de 
la  fecondation,  le  coit  en  elat  d’ivressc  (llourneville),  — puis,  pendanf  la 
i grossesse,  les  fraycurs,  les  emotions  subites  tres  vives  de  la  mere,  — enfin 
I les  causes  physiques,  violences  exterieures,  compressions,  pouvant  agir  sur 
le  produit  de  la  conception.  L’inllnencc  teratologicpic  do  ces  causes  pure- 
'j  inent  pbvsiqucs  est  demontrec  par  les  fails  de  teratogenic  cxperimentale 
I obtenus  [>ar  Darcste.  Enfin  il  faut  mentionner  les  maladies  de  la  mere  pen- 
I dant  la  grossesse.  II  est  rare  qu’clics  aboutissent  a I’bydrocepbalic  du  Icetus. 
i Mais  celle-ci  relevc  bien  certaincment  ([uelquefois  de  la  pathologic  Imlale, 

I entourec  encore  de  tant  d’obscurite. 

2“  Les  causes  d' hydrocephalie  poslevieures  d la  naissance  sont  en 
■'  premier  lieu  certaines  maladies  infccticuscs  du  nouveau-ne,  et  tout  speciale- 
‘ ment  les  infections  gastro-intestinales,  si  Irequcntes  cbez  le  nourrisson. 
> Elies  agissentpar  des  modes  patbogeniques  varies  : thrombose  et  obliteration 
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des  sinus  veineux  du  crane  (Marfan),  processus  inflammaloirc  dc  la  paroi  cl 
des  meninges  ventriculaires,  exsudation  sereuse  simple  d’un  liquide  hydro- 
ceplialique  par  hypersecretion  des  plexus  choroides.  L’inlluence  de  ces 
causes  cst  vraisemhlablcment  plus  Irequenle  qu’on  ne  I’a  cru  jusqu’ii 
present.  Le  rachitisme  a ete  admis  comme  cause  d’hydrocephalie  (Pott).  La 
coincidence  assez  frequentc  de  signes  de  rachitisme  chez  des  hydrocephales 
ne  suflit  [>as  a faire  admettre  une  relation  causalc  entre  les  deux  afl’ections. 
La  largeur  et  la  tension  de  la  grande  fontanelle  chez  les  rachitiques  semhlent 
hien  demontrer  que  la  masse  encephalique  est  chez  eux  plus  volumineuse 
qu’a  I’etat  normal,  et  cette  augmentation  de  volume  tient  vraisemhlablemcnt 
cn  partie  a une  exsudation  liquide;  mais  cette  legere  augmentation  dc 
liquide  dans  la  cavite  cranienne  ne  sul'fit  pas  a constituer  une  forme  clinique 
d’hydrocephalie.  De  fait,  les  dimensions  du  crime  ne  sont  generalement  pas 
augmentees  chez  les  rachitiques  (Bcylard,  Lecourtois,  Regnault).  La  grosse 
tete  dc  quelques  rachitiques  parait  tenir  autant  et  plus  a un  epaississement 
des  parois  du  crime  et  a une  hypcilrophie  du  cerveau  qu’a  un  exces  de 
liquide  cerehro-spinal,  ensemble  de  lesions  auquel  convient  mieux  la  deno- 
mination de  rachitisme  cephalique  (pie  celle  d’hydrocc^qihalie  rachitique.  La 
tuberculose,  an  point  de  vuc  (itiologiipie  dc  I’hydrocijphalie,  pent  etre  envi- 
sagee  dans  scs  deux  manifestations  : la  meningite  tuborculeusc  et  les  tuber- 
cules  ciiriibraux.  La  mesningite  tubcrcnleusc  a tite  longteraps  diicrite  sous 
le  nom  d’hydroct^'phalie  aigue,  alors  que  I’lipanchemcnt  ventriculaire  (ilait 
considenj  comme  le  caracterc  principal  de  I’alfcction.  Elle  est  maintenant 
nettement  dillerenciiie  de  rbydroc(i|)balie.  Si  dans  <pielques  cas  I’lipanche- 
ment  ventriculaire  est  assez  abondant  pour  determiner  chez  les  jeuncs 
enfants  une  disjonction  des  os  du  crane  (Parrot),  rcnscmlile  symptomatique 
de  I’alfection  ne  relevc  pas  de  cet  epanchement.  Quant  aux  tubercules  cesre- 
braux,  ils  peuvent  assez  souvent  provoquer  I’hydrocciphalie  an  meme  titre 
(pic  les  autres  tumeurs  de  renc(3phalc.  Les  tumeurs  du  cerveau  capablcs  de 
d(3termincr  une  bydrociiphalie  secondaire  sont  dc  nature  tres  variiic.  Les 
tubercules  viennent  en  premier  lieu  au  point  de  vuc  de  la  frcsquence.  Mais 
les  sarcomes,  les  gliornes,  les  gliosarcomes,  ou  des  kystes,  cysticerques, 
tumeurs  kystiques  diverses,  (pielquefois  meme  dcs  abces,  peuvent  produire 
le  meme  r(isultat.  Pour  diiterminer  l’hydroc(!!phalie,  plus  que  leur  nature,  le 
siege  de  ces  tumeurs  importc,  ainsi  quo  je  le  dirai  tantot. 


FORMES  DE  L’HYDROC^PHALIE 

1.  Les  HYOnOCEPHALIES  CONGEXITALES 


1“  Les  lesions  ccirtibrales  varient  dans  Phydroctiphalie  cong(inilalc.  Dans 
certains  faits  I’ouverture  du  crane  fait  constater  I’absence  complete  du  cer- 
veau; on  ne  trouve  que  quelques  vestiges  de  substance  nerveuse  sur  la  base 
du  crane ; les  h(*mispheres  ceri'braux  manquent  completemcnt  et  les  gan- 
glions de  la  base  sont  souvent  atrophi(is;  le  cervelet  et  les  organcs  nerveuA 
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Isoiis-jaconls  sonl  ordinaircnicnl.  iiilacls.  Lo  li(|ni(lc  conlomi  dans  la  cavile 
cranicMine  ost  goiiondomoiit  scnd)lal)I(!  an  li(|ind(!  liydroc(“|)hali(|nc  hahiliud ; 
([U(d(|iu'l()is  il  a etn  tmiivn  forloinont  albmnincnx.  Crnvcilliicr  a decril  cos 
J'aits  sons  lo  nom  d'anencep/ialie  liijdrocephaluine.  Assoz  sonvcnt  Ic  volnino 
dll  crane  ne  depassc  pas,  on  depasse  pen  les  dimensions  ordinaires.  II 
pent  ineine  efre  inlerienr  a la  nonnale  : il  y a recllcment  aims  micro- 
Itijdroceplialie.  Dans  nne  antre  categoric  de  1‘aits,  les  mairorrnations  sont 
moins  prononciH’s  et  Ton  constate  la  presence  d’nnc  partie  an  moins  des 
hemispheres  cih-ehranx.  L’ahsencc  des  regions  medianes  inter-hemis]»he- 
riipies,  cor[)s  callenx,  ti'igone,  septum  Incidnm,  est  ici  le  caractere  le  phis 
saillant.  Les  cavites  vcntricniaires  sont  largemcnt  onvertcs,  leliqnidc  hydro- 
cephaliqne  se  prescnte  dircctement  a ronverlnrc  dn  crane.  En  raison  de 
cclle  particniarite,  certains  de  ccs  cas  ont  etc  deceits  par  ipiehpies  antenrs 
sons  le  nom  ddiydrocephalic  externe  on  meningee,  denomination  erronee; 
car  si  la  nature  des  mairorrnations  entraine  ici  des  rapjiorts  anormanx  de 
liqnide  liydrocephaliipie,  riiydrocephalie  n’en  cst  pas  moins,  an  point  de  viie 
de  son  origine,  nn  jirocessns  ventricnlairc.  Le  plus  sonvcnt  cependant  le 
li  liqnide  est  contenn  dans  les  cavites  vcntricniaires  fcrmecs  ct  le  cervean 
•I  hydrocephale  kystiqnc  repond  a la  description  typiqne  qne  j’ai  donnec  pins 
hant.  La  dilatation  des  cavites  et  ramincissement  des  parois  penvent  etre 
N portes  il  nn  degre  extreme;  la  substance  cerebrale  cst  qiiclquelbis  rednitc  a 
f,  repaissenr  de  1 millimetre  et  les  circonvolntions  ii  peine  distinctes.  Dans  les 
^ formes  moins  prononcees,  on  constate  encore  des  anomalies  de  la  morpho- 
f logie  cerebrale.  La  petitesse  des  circonvolntions,  la  microgyrie  est  qnclqne- 

Blbis  signalee  ainsi  qne  les  irregnlarites  dans  la  profondenr  des  sillons.  La 
region  sylvienne  est  assez  sonvent  irregnlierement  formee  : dans  phisienrs 
I observations  on  constate  nne  disposition  particidierc  des  circonvolntions  de 
j!  la  region  convexe,  convergeant  vers  la  scissnre  de  Sylvius.  La  fosse  de 
\ Sylvius  est  ([uelqnefois  largement  onverte,  laissant  apparaitre  I’insnla,  etc. 

Le  cervean  n’est  pas  scnl  le  siege  de  malformations.  Le  cerveletpeut  pre- 

Isenter  des  arrets  de  developpement.  Dans  qnelqnes  cas  on  constate  I’absence 
complete  de  cet  organe.  Pins  sonvent  il  est  simplement  atropine  dans  sa  tota- 
lite  on  senlemcnt  asymetriipie.  Aillenrs  an  contrairc  on  a note  nne  hypertro- 
phie  dn  cervelet.  Chiari  a recemment  bicn  etndie  certaines  modifications  do 
|[  forme  et  do  siege  dn  cervelet  dans  I’liydrocephalie  congenitale.  Le  fait  le  plus 
* saillant  consiste  dans  rallongement  des  amygdales  et  de  la  partie  mediane  dn 
il  lobe  inferienr  dn  cervelet,  sons  I’ajiparencc  d’apophyses  coniformes  qni 
B accompagnent  la  moelle  allongee  dans  le  canal  vertebral  ct  qni  penvent, 
dans  certains  cas,  descendre  jnsqn’an  bord  inferienr  dn  corjis  de  Taxis.  Le 
'■!  dcplacement  dn  cervelet  de  la  cavite  cranienne  dans  la  cavite  vertebrale  par 
; le  tron  occipital  atteint  son  pins  hant  degre  jnsqiTa  determiner  qnelqiiefois 
I ' nn  spina  bifida  cervical,  siege  d’nnc  encqibalocele  cerebcllensc.  Ces  deplacc- 
><!  ments  resnltcnt  de  ce  qne,  dans  les  grandes  hydrocephalies  congenitalcs,  la 
'■I  cavite  cranienne,  rnalgre  sa  dilatation,  reste  trop  jietite  pour  le  cervean 
i»j  hydrocephale.  La  moelle  epiniere  est  Ires  generalement  intactc.  Cependant 
io  dans  certains  faits  on  a note  de  Thydromyelie  a des  degres  divers  (Chiari). 
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Cos  iiialformalions  ini'dullairos  co'incidont  j^cnoralcmciil  avocun  spina  hifida. 
II  existc  (piehpicfois  un  arret  de  devcloppeinenl  do  la  I'aiix  du  cervean,  dans 
d’aidres  fails,  l’al)senco  complete  de  la  lento  dn  cervelet.  Le  ciane  |)resente 
ici  Ics  caracteres  les  pins  typiqiies.  De  pins,  a I’hydroceplialie  congenilala 
precoce  apparliennent  certainos  parlicidariles  de  la  base  : obliipdle  ties 
grande  et  brievelc  de  la  gouttiere  hasilaire,  dilatation  dn  grand  Iron  occipital 
dont  le  diametrc  sagittal  pent  incsnrer  jus([u’a  4 centimetres  (Chiari).  Dans 
CCS  rneines  formes,  il  existe  line  dilatation  dn  canal  racliidien  dans  sa  por- 
tion ccrvicale. 

Avec  rhydroceqjhalic  congenitale  coexistent  parfois  des  malformations 
dans  d’antres  regions  dn  corps,  lelles  que  : bcc-de-lievre,  pied  Dot  generalc- 
ment  double  et  en  varus  equin,  ccto[)ie  du  testicule,  ecto[)ie  du  rcctnm, 
imperforation  de  ranns.  La  plus  interessantc  do  ces  malformations  cst  le 
spina  bilida,  ({ui  siege  ([uel([ucfois  a la  region  ccrvicale,  plus  sonveid  a la 
region  dorso-lond)aire,  constiluee  alors  par  unc  meningocele  on  nne  myelo- 
meningocele. En  debors  de  ces  diverscs  lesions  dues  a des  troubles  de  deve- 
loppement,  on  pent  plus  rarernenl  constaler  dans  Ic  cerveau  des  lesions 
d’ordre  patliologiquo,  assez  [)eu  etudiecs  d’ailleurs  : cc  soul  surtont  des  reli- 
(piats  de  lesions  iidlammatoires  portant  sur  les  parois  ventriculaires  on  les 
meninges  intra-vcnlriculaires,  loile  choroidienne  cl  plexus  cboroides. 
L’e[)cndyme  se  [)resente  (piebpicfois  epaissi  cl  granulcux  on  est  le  siege  do 
vegetations  plus  on  moins  saillanles ; on  rencontre  assez  sonvent  ces  dernieres 
lesions  dans  des  bydrocepbalies  qui  ])araissent  d’originc  sypbilitiepic  (Sandoz). 

EliuUMjie  el  paHuxjniie.  — L'bydroc(q)balie  congenitale  di’pend  natii- 
rellemcnt  de  causes  anterieures  a la  naissance.  Je  les  ai  cnumerecs  tanlol; 
(pielqucfois  neanmoins  la  cause  eebappe  conq)letemcnt.  Ouoi  (pi’il  en  soil, 
de  rensemblc  des  fails  il  parait  resulter  <pie  riiydrocephalic  congenitale 
reconnait  des  modes  |)alliogeni([ncs  divers.  La  constalation  de  causes  dege- 
neratives  el  teralologi([ues  dans  cerlaines  bydrocepbalies  congenitalcs,  I’exis- 
tence  assez  frecpiente  de  diverscs  malformations  encepbaliques,  la  coexistence 
dans  (piebpies  cas  de  malformations  neltemenl  leratologiqncs  dans  diverscs 
regions  dn  cor|)s  lemoigncnl  (|ue,  |)onr  un  certain  nombre  d’hydrocepbalies 
lout  an  moins,  il  convient  de  cbercber  dans  des  troubles  de  rembi-yogenese 
line  interpretation  palbogeniipie.  Dans  certains  cas,  riiydrocepbalie  n’ap- 
pai-ait  que  comme  un  element  snrajoute  a nne  agenesie  on  unc  dysgenesie 
ceri'brale.  Dans  d’autres,  il  scmble  bien  ipic  I’epancbcmcnl  bydrocepbaliquo 
soil  Ic  fait  initial  de  la  malformation  ceri'brale  : I’imporlancc  fonctionnello 
des  ])lexus  choi'oides  pendant  la  vie  inlra-ulerinc,  an  point  de  vne  de  la 
nutrition  cl  de  raccroissement  du  cerveau  (Luschka),  permet  de  presiimer 
rirnportance  de  troubles  evolutifs  limiles  aux  regions  ventriculaires  dans  la 
production  de  cel  epanchement.  D’autre  part,  la  constalation,  dans  certains 
foils,  de  lesions  d’ordre  patbologique  dans  le  cerveau  des  liydrocephales, 
rend  incontestable  I’importance  des  causes  morbides  dans  I’etiologic  de 
rhydrocepbalic  congenitale.  L’hydrocephalie  congenitale  comprend  done 
deux  especes  palbogeniques  differentes  : unc  bydrocephalie  teralologique, 
remontant  a la  periodc  embryonnaire  de  la  vie  intra-uterinc,  ct  resultat  dc 
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•causes  teralogeni([ucs  siir  reinhryogenese  cerebralc,  une  hy(lroci'|)lialio 
liatliolof/ique  relevant  ties  causes  iiiorhidcs  cncoic  mal  connucs  (|ui  peuvent 
alteindre  le  cerveau  dn  roelns. 

II  n est  pas  toujours  lacile,  riiydroce|)lialie  une  Ibis  elVectuee,  de  recon- 
naitre  pendant  la  vie,  (pielcpiclois  ineine  ])ar  I’aulopsic,  la  nature  des 
inllucnccs  (pii  ont  contrihne  a la  produiia;.  An  point  de  vuc  clini(juc,  les 
hydrocephalics  congenitalcs  doivent  etre  coni|)riscs  sous  la  incrne  description. 

3“  hvolulion  climque.  II  n cxistc  pas  jus(pi’a  present  de  syinptoinato- 
logie  de  1 hydrocephalic  pendant  la  vie  intra-nterine,  et  les  grosscsses  (pii 
donnent  lieu  a ini  produit  hydrocephale  ne  dillei’cnt  en  nen  des  grosscsses 
norniales.  A la  naissance,  1 hydrocephalic  congenitalc  pent  cxistcr  sous  trois 
apparenccs  : a)  Dans  une  premiere  categoric  de  cas,  (jiii  peuvent  etre  dans 
raccouchcinent  des  causes  de  dystocie,  riiydrocephalie  est  deja  ap[)arente 
de  par  le  volume  exagere  do  la  tete.  h)  Dans  (juelqiies  I'aits  qui  constituent 
im  groupe  hien  special,  la  tete,  au  lien  de  presenter  une  augmentation  de 
volume,  est  plus  petite  (ju’a  I’etat  noi-mal  : il  y a micro-hydroctqilialie  impos- 
sible a distinguer  de  la  microcephalic  simple,  c)  Dans  une  troisieme  cate- 
gorie,  ([ui  comprend  peut-ctre  le  plus  grand  nomhre  des  faits  cliniques,  le 
volume  de  la  tete  parait  normal  et  I’hydrocephalic  nc  sc  manifeste  (pie  pins 
turd  par  le  developpement  iilterieiir  dn  crane. 

Cette  pih'iode  latenle  de  1 hydrocciphalie  congenitalc  pent  sc  prolongei’ 
|)lusieiirs  semaines,  peiit-etre  meme  plusieiirs  mois.  Un  sciil  symptiune  pent 
qiiehpiefois  fairc  soiipfonncr  Fallection,  e’est  I’etat  spastiqiic  de  la  muscula- 
ture dcs  extremitfis.  Le  developpement  de  la  tete,  lorsqu’il  a commencii  a 
sc  prodiiirc,  est  progressit'  et  pent  atteindre  des  degres  tres  variables. 

Au  nomhre  des  maH'ormations  divcrscs  (jiii  peuvent  coexister  avee 
riiydrocci'phalie  congenitale.  la  plus  intcircssante  est  le  spida  hitida.  Dans  cer- 
tains cas  riiydrocephalie  ne  se  manifeste  qu’apres  intervention  chirurgicalc 
siir  le  spina  bifida  : hcaiicoiip  de  chirurgiens  ont  signale  le  lait  et  ont  vu 
lours  opeix'S  de  spina  bifida  moiirir  (riiydrocephalie  iiltiirieure.  II  est  pro- 
bable qii’ellc  cxistait  dtija  ant(3rieiircment  a I’litat  latent  et  qiic  l’o[)(iration 
n'a  cii  pour  elfet  qiie  d’avancer  rcichdancc  dii  developpement  hydroci^’pha- 
liqiic  dll  crane. 

Dans  les  grandes  malformations,  dans  les  formes  anenciiphaliqucs,  la 
inort  survient  souvent  pen  apres  la  naissance,  au  bout  de  qiiclqiies  heiires 
ou  de  quelqucs  jours.  En  I’ahscnce  do  ccs  malformations,  les  hydrociiphalcs 
il  grand  epanchemcnl , a grand  crane  memhraneiix  peuvent  vivre  quelqucs 
inois,  quelqucs  anmies  incmc.  Souvent  les  fonctions  ciiixhrales,  motilitii, 
intelligence,  nc  sc  developpent  pas.  La  ciicitfi  est  assez  fixqiicnte.  La  mort 
survient  suit  par  complication  piilrnonairc,  soit  par  troubles  digestifs,  assez 
souvent  au  milieu  de  convulsions  en  etat  de  mal.  Cependant  un  certain  nom- 
bre  do  congenitaux  peuvent  atteindre  un  age  plus  avancii.  11  est  rare,  dans 
ce  cas,  qu’il  s’agissc  de  grands  bydrociipbales.  Chez  quclqiics-ims  I’bydro- 
C(3pbalic  n’apparait,  an  milieu  iraiitrcs  caractiircs  pbysiipies  et  psyebiques, 
qiie  comme  (“l(!inent  d’nn  (itat  de  d(ig(in(i'rcscencc.  Cette  hydrocephalic  f/c.s 
dcyenth'cff  se  priiscnte  qiielqnefois  avee  dcs  caracti'rcs  particiiliers.  L’lipan- 
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cliemcnt  n’cst  pas  loujours  abondani,  pcul  elre  incinc  asscz  roduit,  cl  on  nc> 
saurail  Ic  rc<'ardcr  commc  la  cause  premiere  el  unicpie  des  Iroubles  observes, 
11  esl  souvenl  inef^alcmenl  reparli  dans  les  comes  venlricidaires  cl  se  loca- 
lise volonliers  dans  les  comes  occipilales.  Lc  crane  n’a  pas  loujours  la  rormc 
bydrocepbalique  pni-c ; il  presenle  quclqiielbis  une  derorinalion  scapboce- 
pbalicpic  due  a la  synoslosc  precoce  dc  la  sagillalc.  Dans  riiydrocepbalie 
scapbocepbalique  (Bourncvillc)  I’aspecl  de  la  lelc  esl  caraclerislique  : le  IVonl 
esl  boinbe  en  avanl,  le  crane  n’esl  pas  elargi  an  nivean  des  bosses  parielales, 
par  conlre  il  esl  Ires  developpe  dans  la  region  poslerieure,  surloul  an  niveau 
du  seginenl  occipilal  qni  esl  saillanl  en  arriere  el  en  bas.  On  peul  renconlrcr 
d’antres  niall'orinalions  craniennes,  asymelrie,  niacrocepbalies  de  Ibrines  di- 
verses.  Enlin  c’csl  dans  ces  cas  quo  Ton  observe  surloul  les  divers  sligmales 
physiques  de  la  degenerescence  : ])alais  ogival,  anomalies  denlaires,  inallor- 
malions  dc  I’oreille,  ebanche  dc  bcc-dc-lievrc,  cclopie  du  leslicule,  elc.  Cos 
bydrocepbales  soul  souvenl  complelcmcnl  idiols,  quclquelbis  epileplicpics, 
plus  rai'cmenl  alienes. 

II.  — Les  Hydrocei'halies  aigues 

Du  cadre  des  hydrocephalics  aigues  doivenl  elre  eliminecs  : la  meningile 
lubcrculcusc  cl  les  encepbalopalbies  dn  mal  de  Brigbl,  (pii  onl  ele  long- 
femps  decriles  sous  celle  denominalion.  L’liydrocepbalie  aiguc  esl  jin  pro- 
cessus venlriculairc  a epancbemenl,  d’origine  inleclieusc  ou  loxi-infcclieuse. 
C’esl  dire  (pic  celle  alVeclion,  loin  dc  conslilner  nne  enlile  morbidc  delinie, 
n’esl  que  I’eHcl  de  causes  morbides  diverses  a localisalion  venlriculairc. 
Elle  esl  relalivcmenl  rare,  car  elle  cxige  pour  sc  diivcloppcr  des  condilions 
asscz  raremenl  ivalisecs  : repancbemenl  ne  pcul  sc  produire  en  ellbl  que 
dans  les  encepbalopalbies  a caraclere  snbaigu  ou  du  moins  donl  I’inlcnsile 
n’esl  pas  assez  grande  pour  cnlrainer  nne  morl  rapide.  Les  lesions  (jui  cor- 
respondenl  a celle  Ibrine  d’bydrocdqibalie  varienl  sui\anl  la  nalurc  el  I’inlcn- 
sile  du  processus  morbide. 

a).  Dans  quebpies  Tails  il  s’agil  de  liisions  Tranchcmenl  inllamma- 
loires.  Le  liquide  c|)auche  dans  les  vcnlriculcs  esl  lalcscenl,  quelqucTois  avee 
flocons  membraneux,  ou  m(“inc  plus  ou  moins  pumlcnl.  Les  plexus  cho- 
ro'idcs  presenlcnl  une  congeslion  inlensc;  leurs  vaisseaux  soul  Iroubles  el 
couvei'ls  d’un  enduil  pumlcnl  mince.  Ces  Tails  d’hydrocd'pbalie  aigiie  rclevenl 
done  d’une  iuTlammalion  aiguc  des  plexus  cboroidcs  avec  exsudalion  de 
liquide  dans  les  venlriculcs  (Baginsky). 

Dans  (piclqucs  cas  on  peul  conslalei-  des  lesions  des  parois  vcnlriculaires. 
II  esl  nolammenl  une  Tonne  d’bydrocepbalic  aigue  lubbdo-sypbililiquc  qui 
rcleve,  ainsi  que  je  I’ai  diimionliT,  d’une  inlillralion  embryonnaire  dilTuse  de 
I’ependvme  el  des  corps  oploslrii's  dans  Icur  parlie  inlra-venlriculaire. 

h],  Dans  nn  second  groupc  de  Tails,  donl  I’evolulion  esl  gemiralcmcnl 
moins  aigue,  on  ne  conslalc  pas  de  lesion  venlriculairc  nellemenl  inllaimna- 
loire.  L’lipanchcmenl  esl  clair  cl  limpidc  cl  parail  r(3suller  d’unc  byperseerr''- 
lion  morbidc  des  plexus  cboroidcs.  On  ne  peul  I’aUribucr  ii  une  aclion 
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ilirecte  des  agents  inroctieux  et  Ton  est  porte  a inci  iminer  pliitot  les  toxincs 
circulant  chez  Ic  nialadc,  (ju’clles  agissent  siir  le  plexus  choroide  directe- 
ineid  on  indirecteineiit  par  rinteruiediaire  des  vaso-inoleurs.  II  s’agil  en 
sonmie  d’une  meningile  sereuse  aiguc  an  sens  de  Quincke. 

Description  clinKine.  — L’hydroeephalic  aigue  est  unc  nialadie  dii  pre- 
mier age,  des  premiers  niois  de  la  vie.  Kile  survient  generaleiucnl  dans  le 
cours  de  maladies  inlecticuses,  notamment  dcs  inleclions  gastro-inlestinalcs 
des  nourrissons.  Elle  pent  debuter  par  dcs  troubles  nerveux  divers : agitation, 
grincement  de  dents,  irregularite  de  la  respiration  ct  du  pouls.  suivis  d’ac- 
cidenls  cerebraux  plus  accuses,  spasmes  glotti(pies,  strabisme,  inegalite 
pupillaire,  stupeur.  Precedee  ou  non  de  ces  symptomes,  eclate  suliitemcnt 
nine  attaque  de  convulsions  toniques  ct  cloniqucs,  ordinairement  generalisee 
ct  violcnte.  Assez  rapidement  la  grande  fontancllc  se  bombe  et  a son  niveau 
t on  pergoit  nettement  les  pulsations  cerebralcs.  A un  certain  degre  de 

■ tension  plus  eleve,  cclles-ci  disparaissent.  On  pent  voir  sc  former  la  dila- 
itation  dcs  veines  tegumcntaircs  du  criinc,  circulation  supplemcntaire  temoi- 
:gnant  de  I’exageration  rapide  de  la  pression  intra-cranienne.  Si  I’intensite 
Ide  la  nialadie  n’entraine  pas  la  mort  a breve  echeance  on  pent  constater 
lelargissement  des  sutures,  recartement  des  os,  rauginentation  progressive 
du  volume  de  latete.  Suivant  la  nature  de  la  nialadie  primitive,  la  lievre  existc 
ou  pent  manquer  completement.  Les  symptomes  nerveux  s’accentuent  de 

I plus  en  plus.  Les  convulsions  peuvent  se  repeter  et  la  situation  devient  alors 
itres  rapidement  grave.  Les  contractures  ne  rnanquent  generalement  pas. 
Elies  sont  gencralisees  ou  localisees  a un  ou  plusieurs  membres,  permanentes 
ou  intermittenles.  Les  pbenomenes  de  depression  fmissent  par  dominer.  II 
existe  un  etat  comateux  plus  ou  moius  profond,  uue  dilatation  constante  de 
la  pupille,  line  insensibilite  complete  de  la  retine,  une  certainc  lixite  des 
yeux  qui  restent  souvent  entr’ouverts  comme  dans  une  sorte  d’extase  (Blache 
et  Guersant). 

La  guerison  n’est  pas  impossible,  mais  la  mort  est  la  terminaison  habi- 
tuelle  de  I’liydrocephalie  aigue;  elle  survient  soit  dans  les  convulsions,  soit 
dans  le  coma,  apres  quelques  jours  do  nialadie.  Dans  certains  cas,  les  synip- 

■ tomes  de  riiydrocephalie  aigue  sont  suivis  d’une  evolution  subaigue  ou 
chi’oniquc  progressive.  Ces  hydrocephalies  chroniques  d cUbut  aigu  consti- 
tuent un  groupe  des  plus  interessants,  forme  de  transition  entre  les  hydroce- 
phalies aigucs  proprement  dites  et  les  hydrocephalies  chroniques  d’emhlec. 

III.  — Les  IIydrocech.vues  chroniques  symptomatiques 

1“  Phl6bite  fibro-adh6sive  des  sinus.  — Dans  un  lait  de  Marfan,  le 
' pressoir  d’llerophilc,  le  sinus  lateral  ct  le  sinus  caverneux  presentaient  uue 
obliteration  consecutive  a une  thrombose  scpticcmique  survenue  dans  le 
cours  d’une  infection  gastro-inlcstinalc.  L’allection  avait  debute  par  dcs 
I convulsions,  de  la  rigidiUi  des  membres,  suivie  bientot  d’augmentation  pro- 
1 gressive  de  la  tete.  L’cnfant  survecut  10  mois. 

2“  M6ningites  ventriculaires  et  6pendymites  chroniques.  Ces 
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rorines  sonl  pen  conmics.  I’our  West,  ritillaimiialion  tie  la  iiieiiiltranc  ven- 
triciilairc  seiait  do  beaucoiip  la  cause  la  plus  fretpienle  tie  riiydroceplialio  i 
chronupic.  Trop  generalisec  par  West,  I’iiuportance  tic  cetle  cause  rcsle 
vraie  pour  un  certain  noiubrc  tic  cas.  Dans  un  Tail  tie  Yrolik,  on  Irouva 
dans  Tun  ct  rautre  vcnfricule  une  I'anssc  ineinbrane  oblilerant  le  Iron  tic 
Monro  cl  interroinpant  ainsi  la  conununicalion  ties  deux  ventriculcs.  Dans  I 
un  fait  dc  (laucber,  la  ineinbrane  ventricnlaire  elail  tipaissc  coniine  un  par-  ) 
chcniin  el  chagrinee;  il  ful  possible  tie  la  decoller  avee  le  doigt  ct  tie  decor-  ; 
liquer  cn  queltpie  sorte  la  surface  interne  des  caviles  cerebralcs. 

On  ne  pent  tlonner  actiielleinent  ancune  description  clinique  speciale  tie  I 
cette  forme  triiydrocephalie.  Dans  le  cas  dc  Gaucher,  la  nialadic  avail  debule  i' 
a I’age  tie  5 iiiois,  et  depuis  cetle  epoque  I’enfant  etait  sujet  a dc  frequcnlcs 
attaqiies  tie  convulsions. 

Sclerose  c6r6brale.  — En  dehors  des  epanchcinents  passifs  qui  se  : 
produisent  a vacuo  dans  les  scleroses  cerebralcs  atro|)bi({ues,  repancbcineiit  i 
pent  dans  quclques  cas  rarcs  prendre  le  caractere  dc  la  veritable  hydroce-  : 
phalie.  II  en  csl  ainsi,  coiiimc  je  I’ai  deinontre,  lorsquc  la  sclerose  cerebrale  i 
s’etendant  aux  parois  ventriculaires,  le  plexus  cboroitle  esl  conipris  et  enserre  | 
dans  la  lesion.  Cette  pathogenic  rend  coiuptc  trim  caractere  important  tic  ! 
rhydrocephalic  dans  ces  cas  : le  vcnlricule  corrcspondanl  a riiemisphere  qui  j 
est  le  siege  tie  la  lesion  cst  nolablemcnt  plus  dilate  quo  rautre. 

Cliniipiemcnt  les  signes  de  riiydroctqihalic  se  siirajoiitent  aux  symplomes 
(le  rhemi[)l(jgie  spasmoditpic  infantile  : luimiplegic,  contracture  avec  alti- 
tude speciale  des  membres,  pied  hot  et  main  bote,  exageration  tics  rtillcxcs 
tendineux,  atropine  des  membres,  crises  tqiilcptiqiics,  etc. 

M6ningite  s6reuse.  — Sous  cc  nom  Oiiinckc  a decrit  un  processus 
morbide  caraclt’risd  par  tine  exsudation  exageree  tin  li([uitlc  cdrdbro-spinal, 
pr("’tlominant  dans  les  caviles  ventriculaires  et  poiivanl  aboulir  a riiydrocd- 
phalie.  Les  fails  qu’il  relate  sous  ce  chef  sonl  assez  disparates.  An  point  de 
vue  anatomiipic,  la  meningintc  sereiisc  se  caracterisc  simplement  par  la 
(pianlitt!;  anoruialc  du  liipiidc  intra-cranien,  tpii  ne  sc  dillercncic  pas  essen- 
ticllcnicnt  tin  liipiidc  ciinihro-sjunal  normal,  mais  se  trouve  sous  une  pres 
sion  variant  enlre  150  ct  700  millimetres  d’eaii. 

All  point  dc  vue  clinitpic,  la  meningite  sercuse  sc  manifeste  uni(piemcnl 
|iar  tics  sympbhnes  de  compression  certibrale  : doulcurs  tie  tctc,  h(ib(!“tu(lc, 
imniohilitt''  pupillaire  et  suiioiit  nevrite  oplique  par  (‘tranglcment,  cnlin 
chez  les  jennes  enfanls  par  la  dilatation  hydroctiphaliquc  du  crane.  Les  formes 
graves  de  la  nuiningilc  seretisc  auraient  hcaucoup  d’analogie  avec  I’ap- 
parence  clinique  des  tiimeurs  du  cervcaii,  en  sorte  que  pendant  la  vie  e’est 
a cc  dernier  diagnostic  quo  I’oii  s’arrdte  dans  la  pluparl  ties  cas.  Dans  la 
meningite  scircusc,  cependant,  on  constaterail  plus  frdquemment  des  rtimis- 
sions,  des  variations  dans  le  cours  de  la  malatlic. 

5“  Hydroc6phalie  symptomatique  de  tumeurs  c6r6brales.  — 11  s’agit 
ici  d’une  forme  hicn  detinie  an  double  point  de  vue  analomique  et  clinique. 
J’ai  (‘nuiTUire  plus  haul  les  diffdrentes  liimeurs  qui  peuvent  determiner 
rhydrocephalic.  C’est  dans  leur  siege  surtout  qu’il  faut  chercher  la  raison  dc 
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cotic  coinplication.  Li's  liiitipiirs  dos  lu''mis()luircs,  do  la  convcxilo  du  oorvoau, 
aiiienoiit  raioinoiil.  I’liydrocdplialio;  0(dlo-ci  rcdovc  j)rcs([uo  cxcliisivcmoiit  dos 
liiiiiours  do  la  l)aso  : du  iiiosncdplialo,  do  la  jrlandc  pituilairo,  do  la  coucho 
oplupio,  du  hourrolcl  du  corps  calloux,  dos  luhoixulcs  (piadrijuiiioaux  ot 
siirlout  du  ccrvelot;  cc  soiit  Ics  lumours  do  la  logo  corohclleuso  quo  Ton  ren- 
coufre  dans  la  uiajorilo  dos  cas.  Uobort  Whyll  adineUail,  (pic  cos  liiiucurs 
jiroduisaicnt  I’liydropisio  voulriculairc  c(  on  couipriiiiaut  los  troncs  voisins 
des  vciiics  ahsorhantcs  ».  Harrier  a rappolt;  cello  explicalion  el  a insislc!  sur 
1 iiiiporlancc  palhogx'uiipie  dc  la  compression  des  sinus  de  la  dure-inere  cl 
nolaininenl  du  tissu  droil.  .I’ai  dil  pins  haul  I’eriicaciU’s  plus  grande  ('iicorc 
dc  la  compression  des  vcines  de  Galicn.  .Mais  cclle  Iluioric  imicaniipie  de 
riiydroct'plialie  no  parail  pas  suriisanle  dans  lous  les  cas,  cl  il  y a lieu 
vraiscmhlahlcmenl,  dans  Ic  cas  dc  lumenrs  luherculcuscs  nolanuuent,  de 
mcllrc  (igalomenl  en  ligne  de  comple  un  clal  d’irrilalion  provenant  de  la 
pie-mere  qni  reconvre  les  Inhcrcules,  el  Iransmis  par  la  loilc  choroklicnuc  a 
rependyme  des  ventricules  (Henoch).  L’civolulion  cliniipic  de  la  maladie 
dehule  par  unc  piiriode  quclqucrois  asscz  longue,  duranl  laqucllc  avanl  loulc 
hydrocc'phalie  so  monli'cnt  souls  les  sym[)ldmcs  classiques  des  lumeurs  cc-rci- 
hrales  : cephalalgie,  vomissemcnls,  asscz  souvenl  trouhlcs  dc  ri’quilihralion 
(lumeurs  du  ccrvclcl),  clc.,  el  surloul  troubles  de  la  vision  cl  production 
d'nnc  imvi-ilc  optique  donhlc  quo  rophtahnoscope  fait  aisijmcnt  reconnaitre. 
Dans  line  seconde  piiriode,  raugnientation  dc  la  pression  inlra-cranienne  sc 
manifestc  chez  I’cnfant  par  les  signes  ext(!iricurs  de  I’liydroctiphalie.  Jusipi’a 
([uel  age  im  crane  a sutures  el  arontanellcs  fermiies  peut-il  se  distendre  sous 
la  pression  inlra-cranienne?  Cette  forme  d'hydrociiphalie  a pu  se  d(^velopper 
chez  des  enfanls  de  7 ans  (ohs.  pers.),  dc  9 ans  (Barthez  el  Billiet),de  1'2  ans 
(Bourneville),  a unc  periode  done  hcaucoup  plus  tardive  ([ue  les  aulres 
formes  d’hydroct'phalie.  L’augmcntation  dcs  symplomes  dc  d('prcssion  ciiri*- 
hrale.  la  somnolence,  le  coma,  pr(3C(idenl  asscz  souvenl,  dans  Ic  cours  des 
fnmenrs  ct^rcihrales,  le  d(3Vcloppcment  hydrociiphaliquc  du  crane.  On  constate 
alors  recartement  des  os,  la  ri-apparition  dcs  sutures  memhrancuscs,  I’aug- 
mentation  dc  volume  de  la  t(5te.  Cc  rcisultat  produit,  ct  comme  const'quence 
dc  la  d(iCompression  relative,  la  torpeur  ciirehralc,  le  coma  diminuent  sou- 
vent  sensihlemcnt.  Les  convulsions  c'pilepliformcs  sont  im  symptome  dcs  plus 
inconstants  ct  apparaissent  surtout  dans  le  cas  de  tuhcrculcs.  Par  contre  il 
existe  ordinairernent,  ct  souvent  a un  haul  degre,  de  la  contracture  dcs 
memhres  inlericurs.  Ceux-ci  sont  aussi  friiquemment  le  siege  de  troubles 
trophiques.  L’hydroci^phalic  continue  a se  d(Jvelopper  duranl  quclqucs  mois, 
(pielques  anmics  nmnic  quelquefois.  La  morl  survient  gciu’ralcmenl  dans  le 
coma  pi'()C(id{i  on  non  de  crises  convulsives. 

IV.  — L'IIyduocepiiame  externe 

L’hydrocf'phalie  externe,  hcaucoup  })lus  rare  que  riiydroci^'phalic  venlri- 
culairc,  constitueune  forme  analomiquc  Ires  speciale  jiar  le  siege  du  liquidc 
epamdie.  Legendre,  cn  184(5,  en  a donnii  la  premiere  description  nellccten  a 
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ctal)li  la  |ialliog(inie.  L’epanchcmcnl  ici  n’occupc  pas  les  caviles  vonlricii- 
laires.  II  csl  situc  au-dossiis  tic  raracimoulc  ct  nettement  cnkystc  dans  luic 
pochc  meinbrancusc.  La  ([uantUc  dii  liquidc  varic.  J’en  ai  recucilli  dans  nn 
cas  250  grainincs;  dans  iin  fait  do  Rcrard  il  y cn  avail  720  grammes.  II  pent 
etre  sanguinolcnt,  mais  anssi  ahsolumenl  lirnpidc,  conlenant  toujonrs  uno 
notable  proportion  d’albumine.  La  poclie  kysliquc  siis-arachnoidienne  esl 
constituee  par  deux  Icuillels,  run  externe  adberent  a la  face  interne  dc  la 
(lure-mere,  I’autre  limile  par  raraebnoide.  L’elcndue  du  kyslc  est  variable. 
II  peut  dcsccndrc  en  avanl  justpi’au  niveau  du  chiasma,  s’etendre  en  arrierc 
sur  la  tente  du  cervelct;  laleralcmenl  il  descend  plus  ou  moins  sur  les  fosses 
laterales  du  crane;  cn  tout  cas  c’csl  toujours  au  niveau  dc  la  faux  du  cerveau 
(|uc  scs  parois  ontleur  maximum  d’ecartement.  Le  kystc  bydrocephalitjue  esl 
traverse  paricsveincs  cerebrales  qui,  emergeant  de  la  pie-mere,  sc  rcndenl 
au  sinus  longitudinal.  Le  cerveau  sous-jacent  au  kyste  parait  refoule,  comme 
le  poumon,  sous  un  epanchement  pleurelique.  L’liydrocephalie  externe 
resulle  dc  la  transformation  d’un  foyer  hemorragique  sus-arachnoi'dien  (Le- 
gendre). On  sail  quo  dans  un  grand  nombre  de  cas  ces  hemorragies  se  font 
dans  les  feuillets  membraneux  d’unc  paebymeningite,  representes  ici  par  les 
pai  ois  du  kyste  hydrocephalique.  Quelle  est  la  cause  de  cette  transformation? 
en  vcrlu  de  quelle  force  la  serosite  continue-t-elle  a s’accroitre?  e’est  ce 
(pi’il  est  impossible  dc  determiner. 

KvohUioii  cliniqne.  — Dans  une  premiere  periotic  cc  sont  les  symptomes 
tie  la  paebymeningite  ct  de  rhemorragie  meningee  que  Ton  observe;  je  n’ai 
pas  a les  decrirc  ici.  On  sail  t[uc  ces  alfections  amenent  ordinairement  une 
mort  rapide.  Dans  quclques  cas  de  survic,  a la  Iransformation  hydrocepha- 
litpie  de  repanchernent  repond  une  scconde  periodc  cliniqne  caracterisec  par 
la  dilatation  du  crane.  Cette  periotic  hydrocephalique  a une  marchc  essen- 
liellcment  lento  cl  chronique.  La  lete  augmente  pen  a pen  ct  finit  par  pre- 
senter absolunient  les  caracteres  de  riiydrocephalie  chronique.  L’alfeclion 
pent  durer  plnsieurs  mois,  jtlusieurs  annees.  La  mort  survient  souvent  par 
maladies  accidentelles.  Legendre  emet  cependant  I’opinion  que  cello  variete 
d’hydrocephalie,  une  Ibis  tpi’cllc  a acquis  son  summum  dc  developpcment,  a 
une  tendance  naturelle  a diminucr  cl  a se  terminer  par  la  guerison.  Le 
pronostic  du  moins  restc  toujours  grave  au  point  de  vue  de  I’intelligcnce. 

DIAGNOSTIC  DE  L’HYDROC^PHALIE 

I.  Hydroc6phalie  aigue.  — A son  debut,  riiydrocephalie  aigue  ne  peut 
generalement  pas  se  ditlerencier  trim  certain  nombre  d’encephalopathies 
aigues  tie  la  premiere  enfance.  Traduisant  comme  celles-ci  ratteintc  cercbralc 
dans  le  cours  de  processus  infcctieux  divers,  elle  ne  se  caracterise  nettement 
(|ue  par  les  symptomes  qui  resultent  dc  la  localisation  ventriculaire  a forme 
d’exsudation.  Il  y a done  lieu,  dans  le  cours  ties  alfections  cerebrales  aigues 
tie  la  premiere  enfance,  de  surveiller  I’etat  de  la  grande  fontanellc  el  tics 
sutures,  qui  manifeste  le  plus  siiremcnt  a son  debut  repanchernent  ventrieu- 
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laii'c.  Avant  quc  ccliii-ci  ait  ac(|iiis  unc  certaine  importance,  lo  diagnostic 
d'liydrocephalie  aigiic  restera  Ibrceincnt  cn  snspcns.  Los  diverscs  onceplialo- 
palliics  snrvenant  dans  Ic  cours  dcs  elats  infoclicnx  auxqucllcs  a etc  a|)pli(pu'‘o 
l’cxi)i'Cssion  dc  nu'ningismc,  sc  diULTcncieront  rapideincnt  par  revolution 
ultericurc  dcs  accidents.  Par  contre,  la  meningite  tnberculense  de  la  [)re- 
niiere  enlance,  inoins  rare  qti’on  I’a  cm  autrefois,  a unc  syinptomatologie 
atypi([uc  qne  peiivent  simuler  Ics  forincs  trainantcs  et  a ])rodromcs  dc 
1 hydrocephalic  aigue.  11  y a lieu  dc  tcnir  coinpte  pour  le  diagnostic  dcs  con- 
ditions dans  Icsfjuelles  sc  dcveloppc  I’affection,  la  incningite  tuhcrculeusc 
survenant  hahitucllcment  chez  dcs  cnfants  allaihlis  ct  quelqucl'ois  cn  ctai  de 
cachcxic  tuhcrculeusc  gcncraliscc,  rhydrocci)halie  aigue  Ic  plus  souvent 
secondaire  aux  ctats  infccticux.  Lc  dcveloppement  du  crane  viendra  l?vcr 
Ic  doutc. 

L’licunorragie  mcningec  avec  les  convulsions  du  dchut,  I’assoupissement, 
la  contracture  dcs  extremites  ct  quelqucfois  la  fievre  (Legendre),  sc  rapproclic 
dcs  formes  les  plus  aigues  de  riiydrocephalic  ventriculaire,  d’autant  qu’il 
existe  toujours  dans  riiemorragic  meningee  une  augmentation  dc  lapression 
intra-cranienne.  Dans  lc  plus  grand  nomhre  de  cas,  I’evolution  ulterieurc 
fera  rejeter  I’hypothese  d’liydrocephalie  aigue ; mais  dans  ceux  on  le  kyste 
liematiquc  sc  transforme  cn  kyste  hydrocephalique,  lc  diagnostic  du  siege 
anatomique  de  I’hydrocephalie  est  dcs  plus  delicats  : j’y  reviendrai  tantot. 

II.  Hydroc6phalies  chroniques.  — Dans  ses  formes  chroniques,  I’hydro- 
cephalie pout  etre  meconmie  en  I’ahsence  d’augraentation  de  la  tete;  ellc 
pent  d’autre  part  etre  simulee  par  d’autres  alTections  (pii  produisent  line 
augmentation  ou  unc  deformation  du  crane. 


1“  Ilydroceplialie  lalente.  — La  micro-hydrocephalic  ne  pent  generalo- 
ment  etre  distinguee  cle  la  microcephalie  simple.  En  dehors  de  ce  cas 
I’hydrocephalie  congenitale  presente  souvent,  ainsi  que  je  I’ai  dit,  une 
periode  latente  qui  precede  I’augmentation  dc  volume  de  la  tete  : I’existencc 
de  certains  troubles  cerehraux,  notamment  d’un  legcr  degre  de  contractures 
des  extremites,  dans  quelques  cas  lc  dcveloppement  des  veines  tegumentaires 
de  la  tete  devront  attirer  I’attention.  Lorsque  I’hydrocephalie  se  dcveloppc 
chez  des  enfants  d’lm  certain  age  a crane  ferine,  ellc  se  traduit  seulement,  a 
son  dehut  et  quclquefois  durant  tout  son  cours,  par  les  symptomes  dilfus 
de  compression  cerehrale,  dont  il  faut  recherchcr  la  cause  premiere  : me- 
ningite  sercuse  ou  tumeur  cerehrale. 

'2° Les  7nacrocephalies.  — Certains  parents  s’inquietent  quc  leurs  cnlants 
aient  la  tete  plus  grosse  que  d’ordinairc.  Mais  le  volume  de  la  tete  u est  pas 
normalement  egal  chez  tons  les  cnfants  du  meme  age'.  Ce  quiimportc  pour 
le  diagnostic,  e’est  lc  dcveloppement  rapide  du  volume  de  la  tete.  Les  meres 
s’en  apergoivent  souvent  aux  honnets  de  I’cnlant  devenant  d un  jour  a 1 autre 
trop  petits.  Les  mensurations  de  la  tete  permettent  de  verifier  cette  impres- 
sion. 11  convient  de  mesurer  a intervalles  rapproches  la  grande  circonlercncc 
horizontalc  passant  par  la  ligne  sus-orhitairc  ct  lc  point  occipital  maximum 


(')  Dans  sa  rdeente  llifcse  (These  de  Lyon,  1897),  mon  ancicn  interne,  J.  Bonifay,  (■tudie  lc  ddvcloppe- 
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])Oiir  siiivre  Ics  progrcs  du  clevcloppcmcnt  dii  crane.  La  mensuration  des 
diametres  anlero-poslerieur  et  transversal  n’est  pas  rnoins  irnportanie  : ils 
permeltent  d’etablir  I’indice  ceplialique.  Or,  tandis  tpie  ces  diametres  con- 
servent  Icur  rapport  dans  le  developpement  normal  du  crane,  le  developpe- 
ment  du  crane  hydrocephale  evolue  dans  le  sens  d’line  bracliycejdialie  pro- 
gressive, ainsi  que  I’a  etabli  Hegnault.  Le  crane  rachitique  avec  ses  bosses 
saillantes,  ses  fontanelles  ouvertes,  pout  donner  (pielquelbis  I’impression 
d’un  crane  hydrocephale.  Mais,  tout  d’abord,  le  plus  generalement  les  dimen- 
sions du  crane  rachitique  ne  depassent  pas  les  dimensions  du  crane  normal. 
Dans  les  cas  ou  il  y a reellement  inacrocepbalie  rachitique,  « le  developpe- 
iiient  du  crane  n’est  pas  unilbrme  comme  celui  do  I’liydrocephalie  ; on  dirait 
que  des  bosses  aplaties  out  ete  surajoutees  a la  partie  moyenne  des  os  ; le 
doigt  promene  a la  surface  du  crane  sent  assez  lacilement  I’endroit  oil  I’os 
doit  s’epaissir  » (Rilliet  et  Bartbez).  L’alTection  qui  incontestablement  pre- 
sente  le  plus  d’analogie  clinique  avec  riiydrocepbalic  c’est  riiypertrophie 
du  cerveau,  aflcction  rare,  generalement  sous  la  dependance  du  rachitisme. 
La  coexistence  de  symptdmes  cerebraux  avec  un  developpement  anormal  du 
crane  rend  la  confusion  possible.  Les  symptouies  cerebraux  sont  gcnerale- 
jiient  plus  precoces,  plus  marques  et  vite  plus  serieux  dans  rhydrocephalie 
cbroniqiie.  Dans  riiypertrophie  du  cerveau,  le  crime  n’a  pas  la  meme  ten- 
dance il  prendre  la  forme  arrondie;  son  augmentation  est  souvent  d’abord 
appareute  a I’occiput;  si  le  front  devient  proeminent,  les  yeux  restent  tou- 
jours  profondement  enfonces  dans  les  orbites;  enlin  la  fontanelle  anterieure 
est  deprimee  au  lieu  d’etre  tendue  et  bombee  comme  dans  I’hydrocephalie. 

o“  Le  diagnostic  (les  formes  (V hgdrocephalie  chronupie  entre  dies  res- 
sort  en  partie  de  I’expose  (pie  j’en  ai  donmi.  Je  ne  parlerai  ici  que  du 
diagnostic  diherentiel  de  I bydrociiphalie  externe  aviic  I’hydrociiphalie  ventri- 
culaire  cbroniqiie;  il  est  souvent  impossible  en  clinique.  La  foiine  du  crime 
est  en  elfet  la  imime  dans  les  deux  cas.  Le  debut  de  I’alfection  par  des 
accidents  conviilsifs  se  rencontre  dans  les  deux  formes ; toutefois  la  dilatation 
crimienne  est  plus  rapide  dans  riiydroccijihalie  ventriculaire  a diibut  aigu 
(pie  dans  I’liydrociiphalie  externe  consecutive  ii  une  bemorragie  meningiie. 

inanl  de  la  Ifite  an  point  do  vue  cdphaloinelrkiuo.  Voici  ses  resultats  pour  la  circonfcrencc  horizontale 
de  la  tele  : 

Or/tiiilf  circumference  hurizuntale  de  la  passant  en  avant  par  la  U<fne  sus-orl)itaire,  en  arriere  par 

le  point  extreme  du  diainetre  antcro-posterieur  maximum  ; 
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I'no  ponction  exploraliico  lail  pc'iietrer  imiuedialciiicnl  dans  Ic  kyslo  dc 
riiydi  ocephalic  cxlonie  aii-dossoiis  do  la  diire-mcrc  ; niais  dans  I’hydro- 
ccphalio  vcnti'icidaii‘0  la  paroi  dn  kyslo  corehral  est  ([ncl([nef‘ois  si  ininco 
quo  1 on  pent  la  traverser  par  le  Iroeart  en  croyanl  resler  en  dega.  Mienx 
qiie  la  prolondenr  a lacpielle  [)enelre  le  Irocarl,  les  caracleres  cliimnpies  dii 
liqnide  renseigneraienl  generaleiuenl  snr  la  nature  de  I’liydrocephalie  : un 
liquide  sangninolenl  on  nolahlenient  alhinninetix  denolcrail  Texislencc  de 
riiydrocephalic  externe. 

TRAITEMENT  DE  L’HYDROCEPHALIE 


L’hydroceplialie  est  uncallection  essentiel lenient  relicllea  tout  trailement. 

Traitement  medical.  — Dans  les  hydrocephalies  aigucs  le  trailement  de 
la  cause  (allcctions  gasfro-intestinales  ou  autres)  doit  etre  appli([ue  en 
premier  lieu  : les  antiseptiques  intestinaux,  le  calomel  notamment,  soul 
essentiellement  indiqiies.  ,l)ans  les  hydrocephalies  chroniques,  I’ancien 
traitement  de  Goelis,  de  Vienne,  a ete  em|)loye  avec  succes  chez  ijuelques 
inalades  par  Bourneville ; voici  comment  il  le  formule  ; « La  tete  de  renfanl 
avant  ete  prealahlenient  rasee,  on  applique  une  capelinc  serree  construite 
avec  des  handelettes  de  Vigo,  on  maintient  autant  que  possible  la  capeline 
durant  une  semaine ; apres  un  repos  d’une  semaine,  on  la  renouvellc,  et  si 
un  incident  quelconque  empcche  son  usage  continu,  on  suhstitue  au  Vigo 
des  frictions  quotidiennes  a ronguentmercuriel.  En  memc  temps  on  adnii- 
nistre  deux  fois  par  semaine  un  paipietde  10  centigrammes  de  calomel.  Tons 
les  mois  pendant  un  an  ou  plus,  il  laiit  appliquer  un  vesicatoire  qu’on  laisse 
15  a 20  heures.  Et  quand  il  commence  a sechcr  on  applique  la  capelinc 
d’emplalre  de  Vigo.  Le  traitement  medical  est  complete  par  le  traitemenl 
physique,  exercices,  massage  des  mendn'cs,  etc.,  et  par  deshains  sales,  des 
douches,  des  medicaments  reconstituants,  etc — » La  grande  place  que  la 
syphilis  occupe  dans  I’etiologie  dc  I’hydrocephalie  doit  engager  a nn  traite- 
ment specifique  intensif,  des  qu’il  cxiste  le  moindre  sonpgon  dc  syphilis 
chez  les  parents.  Meme  dans  les  cas  de  syphilis  hien  averee  il  ne  laut  pas 
s’altendre  a une  guerison  par  le  traitement  spccilique  dans  la  plupart  dc  ccs 
cas  ou  la  nature  des  lesions  nc  pent  la  comporter.  Cependant  1 evolution  de 
I'hydrocephalie  a pu  etre  ipielipiefois  enrayee  (Sandoz,  Heller). 

Traitement  chirurgical.  — L’intervention  chirurgicalc  a donne  jusqu’a 
present  des  resullats  si  deplorahles  que  quelques  auteurs  (Bourneville,  etc.) 
la  repoussent  formellemcnt.  Ellc  est  Ires  generalcinent  dangcreuse  et 
inutile.  11  est  certain  que  dans  le  jihis  grand  nomhre  des  hydrocephalies 
congenitalcs  on  nc  pent  esperer,  par  une  evacuation  dii  liquide,  rendre  au 
cerveau  ses  conditions  normales  dc  devclo])pcment.  Dans  les  hydi  ocephalics 
sccondaires  a des  tmnenrs,  la  chirnrgic  doit  s adresscr  anx  lumcuis  plutot 
qu’a  I’epanchemcnl  venti  iculaire.  Cependant  il  me  parait  ipic  dans  ceilaim^s 
hydrocephalies  congenitalcs  legercs,  que  dans  quchpies  hjdnicepludies 
acquises,  el  surtout  dans  l’hydi'oce[)halie  externe,  1 intervention  chirm  gicale 


[L.  D ASTROS.J 


SVSTK.MK  NEIIVEUX 


f)74 

puisse  ctrc  Icnicc.  Touto  hydrocephalic  slalionnairc  doit  ctre  rcspcclcc ; 
mais  lorsquc  raccroisscinent  progrcssil'  dc  rcpanchcinenl  coinproiiicl  par 
lui-mcme  Ics  fonclions  cerehrales,  menace  notamment  Ic  sens  dc  la  vne, 
I’operation  me  parail  indiquee.  La  ponction  lomhairc  dc  Quincke  cst  de 
toutes  Ics  methodcs  d’inlervenlion  cello  qni  fait  conrir  le  nioins  de  risque 
an  maladc;  mais  cllc  restera  inelTn^ace  dans  nn  grand  nomhre  de  cas  : 
al)seiice  de  communication  entre  Ics  cavites  ventriculaires  ct  I’cspacc  sous- 
arachnoidien,  hydrocephalie  externe  enkystee.  Ellc  pent,  en  tout  cas,  etre 
pratiquee  a litre  de  ponction  exploratrice.  Quincke  ponctionne  dans  le  5®  on 
4“  espace  intervcrtehral,  Chipaidt  entre  la  dernierc  vertehre  lomhairc  et  la 
premiere  sacrec.  Le  snjet  etant  couche  sur  le  cote,  les  jamhes  un  pen  fle- 
chics,  on  pique  chez  I’enfant  juste  entre  deux  apophyses  epincuscs.  Le 
trocaii  cst  dirige  sur  la  ligne  medianc  dans  le  cul-de-sac  arachnoid ien.  La 
profondcur  a laquclle  il  faut  piquer  cst  chez  Ics  pins  petits  enfants  dc  2 cen- 
timetres (chez  les  adultes  de  4 a 6 centimetres).  11  irnportc,  pour  evitcr  la 
decompression  trop  brusque,  de  ne  laisscr  couler  le  liquide  que  Icntement, 
et  de  n’eii  retiree  qu’unc  petite  quantite  chaque  fois.  Apres  Lahlation  dc  la 
canule,  panscr  an  collodion  iodoforme  et  a I’ouate.  La  ponction  cranienne 
presentc  deux  ordres  dc  dangers  : 1“  des  accidents  de  decompression,qucl- 
quefois rapidement  mortels,  lorsqu’on  retire  trop  de  liquide;  2“  des  compli- 
cations inllammaloircs  secondaires,  qnc  les  methodes  antiseptiqups  permet- 
tront  ordinairement  d’evitcr.  An  })oint  de  vne  de  la  technique  operatoirc,  la 
grande  fontanclle  est  le  vrai  siege  d’elecfion.  L’cssenticl  est  d’eviter  le  sinus 
longitudin.al  superieur.  La  ponction  doit  ctre  faite,  non  avee  une  aiguille, 
mais  avee  un  trocart  capillaire.  Si  la  grosse  fontanclle  est  moderement  large, 
[)onctionner  ct  aspircr  a 5 on  4 centimetres  dc  la  ligne  medianc;  si  la  fonta- 
nellc  n’est  pas  large,  opei'er  a son  angle  lateral.  11  est  essenticl  de  ne  retircr 
(pi’iine  (piantite  tres  moderee  de  liquide.  Apres  la  ponction  la  tete  doit 
etre  maintenne  dans  une  legerc  compression.  Malheureuscmcnt  repanche- 
ment  sc  reforme  asscz  rapidement  nialgre  les  ponctions  repetecs.  On  cite 
neanmoins  ([uehpies  cas  de  guerison  (Gra3fe,  Schilling,  V.  Beck,  etc.).  Le 
drainage  ventricnlairc  (Vernickc,  Keen)  a etc  employe  pour  obtenir  nn 
econlement  lent  et  continu  du  liquide.  11  cst  pratique  generalcmcnt  apres 
trepano-ponction,  au  point  d’elcction  de  Keen  : 52  millimMres  en  arriere 
dn  meat  auriculaire,  et  52  millimetres  au-dessus  de  la  ligne  hasale  de  Reid, 
pour  penetrer  dans  le  carrefour  veid.riculaire.Lc  drainage  cstetabli  soit  avee 
nn  drain  en  caoutchouc,  soit  et  mieux  avee  im  faisccau  de  crins  dc  Florence 
qni  permet  un  ecoulement  plus  lent.  Les  dangers  de  cette  operation  sont 
considerables ; la  plupart  des  operes  out  succomhe  en  quelqucs  heures.  Broca 
toutefois  a cu  un  succes  operatoire  siiivi  d’arnelioration.  La  ponction  suivic 
d’injection  moditicatrice  (generalemcnt  solution  de  teinture  d’iode)  est 
actuellement  condamnee  comme  methode  dc  Iraitemcnt.  Mais,  il  faut  le  dire, 
on  n’en  a pas  use  generalemcnt  avee  une  prudence  suffisantc.  11  me  parait 
qu’elle  pourrait  etre  utile  an  nioins  dans  riiydrocephalie  externe. 
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SPINA  BIFIDA 
PAIl  LE  D'  T.  I'lEEHAUI) 

I'l-ofesseur  des  maladies  cliirurgicales  des  enfants  d la  KaciiUe  do  medecine  de  Ilordoaux. 


Lc  spina  bifida  est  line  alTcction  congcnitalc  caracterisce  par  iin  arret  de 
developpenient  des  arcs  vertebraux  posterieurs,  avec  ou  sans  luincnr  exte- 
rieure  coinposee  des  membranes  enveloppantes  de  la  moelle,  de  liquide 
cephalo-rachidien,  et  le  plus  souvent  d’elements  nerveux. 

II  fant,  en  efl'et,  distingner  le  spina  bifida  vnlgaire,  dent  le  diagnostic 
est  ordinairement  facile,  et  le  spina  bifida  latent,  qiii  pent  ctre  ignore,  dans 
un  examen  superficiel,  malgre  les  complications  qui  I’accompagncnt,  et  qui, 
seules  bien  sonvent,  peiivent  le  faire  reconnaitre. 


HISTORIQUE 

Cette  aflection  est  connue  de  date  ancienne  (Tulpius,  1672);  mais  son 
histoire  compte  reellement  a partir  de  I’ere  actuelle,  ou  les  notions  d’eni- 
bryologie  et  d’anatornie  patliologique  sent  tons  les  jours  completces.  Aux 
descriptions  anatomo-pathologiques  de  Cruveilbier,  a cedes  de  la  commission 
designee  en  1885  par  la  Societe  clinique  de  Londres,  on  a cependant  pen 
ajoute,  et  malgre  les  recherches  fort  importantes  de  Recklingbausen  (1880), 
les  commnnications  de  Lannelongue  {Soc.  de  chv\,  1884),  les  discussions 
nombreuses  qui  out  cu  lieu  a la  Societe  de  chirurgie  dans  ces  dernieres 
annees  (Picque,  1891  et  1895;  Monod,  1892  et  1895),  certains  points  res- 
tent encore  obscurs  dans  la  patbogenie  et  la  pbysiologie  patliologique.  Mais 
la  tberapeutique,  dont  la  technique  et  les  indications  ont  etc  mises  en 
lumiere  dans  les  travaux  precedents  et  dans  de  nombreuses  communications 
i'trangercs,  anglaises,  russes,  americaines  et  allemandes,  a fait  des  progres 
considerables.  Nous  insisterons  sur  la  plupart  do  ces  travaux  dans  le  cours 
de  la  description.  Dans  ces  dei'iiieres  annees,  la  clinique  s est  enriebio  de 
faits  jnsqu’alors  restes  dans  I’ombre,  avec  I’etude  du  spina  bifida  latent, 
faite  par  Recklinghausen,  Kirmisson  et  ses  eleves  (Kirmisson,  Soc.  de  chiv., 
1884;  Sainton,  Rev.  d'orth.,  1891;  Ardouin,  Rev.  d'orth.,  1891). 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

Le  spina  bifida  est  rare  a la  region  dorsale,  se  piesente  quelqnefois  a la 
region  cervicale  et  a son  siege  d’election  sur  la  partie  dorso-lombo-sacree 
de  la  colonne  vertebrale.  II  faut,  dans  son  etude,  exaniinei  la  tumeui,  ses 
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rapports  avoc  los  parlios  voisincs  cl  la  colonnc  vcrlcl)ralc,  son  contcnii  (pii 
coinprcnd  : Ic  li(pii(le,  Ics  organcs  ncrvcux  cl  Ics  lissiis  (pi’on  rencoiilrc 
cravcnturc.  i)liis  on  moins,  dans  riiiUinilc  dcs  pailics  ordinaircnicnl  conle- 
luics;  cnlin  Ics  lesions  cloignccs. 

a)  Tumevr.  — Son  volume  csl  Ires  variable.  Depnis  Ic  spina  hilida 
occnlla  on  lalcnl  ([iii  sc  Iraliil,  cxlcricnrcinenl,  a [)cinc  par  nnc  simple 
emprcinlc  eicalricicllc,  souvenl  Ires  pelilc,  on  hien  par  nnc  Icgcrc  elevnre 
de  la  pcan  (pi’on  ne  sanrail  coinjiarcr  a nnc  Imncnr,  Ic  volmnc  cl  la  I'ormc 
olTrcnf  de  nomhi'cnx  degrt's.  Joaclmislhal  [Berlin,  klin.  Hoc//.,  1(S01),  cpii 
cite  7}(\  ohservalions  de  spina  latent,  a vn,  dans  nn  cas,  la  R'sion  simplcmcnl 
indiqnc'C  par  nnc  liigerc  saillic  avee  hypciiricliosc.  Sainton  signale,  dans  nn 
antre  cas,  nnc  cicatrice  elTaccic  snr  la  I'essc  droilc;  cc  ([iii,  dn  reslc,  (ilalilil 
(pic  la  tnmcnr,  lonjonrs  plac(’c  snr  la  ligne  mcdianc,  jicnt  (picl([iierois  dire 
d{'“vi(!'c  lat('ralement.  Bicn  des  observations  dans  lcs(piclles  nn  pied  bol,  nnc 
jiaralysie,  nn  nial  perl'orant  dont  on  ne  ponvait  retronver  la  cansc  sc  tron- 
vent  signaliis,  n’ctaicnl  ([lie  dcs  excmplcs  de  s[)ina  latent,  e’est-a-dire  sans 
inmenr  ct  caract(?ris(>s  senlcmcnt  jiar  nnc  (bipression  locale  constatt'c  par  le 
doigt  snr  les  vertebres  dorso-lombaires.  La  tnmcnr  dn  spina  bilida  vnlgairc 
olTrc  le  volmnc  d’lmc  cerise,  d’nnc  noix  (lig.  1),  on  cclni,  dans  les  cas 
cxtr(3mcs,  de  la  tele  d’nn  cnlanl  a terme.  Deux  snjels  se  sont  ainsi  pr(jscnt(‘S 
a la  clini(|ne  chiriirgicale  infantile  de  Bordeaux,  portenrs  de  spinas  dont  le 


diamelre  n’(3tait  pas  inlerienr  a oO  centimetres.  Entre  ces  extremes,  tons 
les  interm(!*diaires.  L’aspect  exterieur  ne  varie  pas  moins.  La  saillic  est  le  [ibis 
souvent  sessile  et  repose  sur  nnc  base  large,  l(3geremcnl  r(jtr(icie  [>ai  nn 
sillon  circulaire  (lig.  2),  mais,  a mesure  ([ii  elle  augmcnle  do  volume,  se 
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polrocit  da  vantage  et  dcssinc  un  [uidicnle  qiii  s’allongc  par  le  j)oids  do  la  masse. 

Lcs  tumeurs  [)etites  et  pedicidees  sent  rares ; ellcs  ressemhlenl  an  mol- 
liiscinn  de  la  poan,  avec  leqnel  elles 
peuvent  etre  conlondnes.  Pins  develop- 
pees,  ellcs  sent  reliees  a la  region 
d’origine  par  nn  collet  long  el  epais  qni 
leur  laisse  dcs  inonvcinents  etendns 
et  leur  pcrnict  qnelqncrois  d’ari  iver 
jusqu’a  la  region  fcssierc  (lig.  n). 

La  surface  cst  quelqnefois  nnic, 
reoidierc.  plus  frequcinment  irrcgu- 
liere,  hossclee.  parlagee  par  des  plis 
i rayonnes  on  dcs  sillons  pen  ])rofonds 
I qui  dessinent  dcs  lobes,  on  bien  de- 
I primee  par  nn  oinbilic  qni  rappelle  an 
1 clinicien  que  peut-etre  en  ce  point  dcs 
organes  nerveux,  contenns  dans  la 
i poche,  sont  adhcn’cnts  anx  parois  (|ui 
la  liniitent.  Siir  le  spina  liillda  pedi- 
cule  on  tres  ancicn,  le  revetenient  ex- 
terieur  est  souvcnt  dc  structure  tegu- 
nientaire  norniale  dans  tonte  retcndne,  epais,  squameux  et  qnclqncfois 
reconvert  de  poils  nornbrenx  et  longs  (bypertricbose).  Cette  dernierc  parti- 
cularite  paraitassez  commune  dans  les 
spinas  latents  (Ostrein,  Soc.  anihrop. 

(le  Berlin,  1875).  La  plnparl  des  tu- 
nieurs  deja  saillantcs  a la  naissance  et 
scssiles  sont  recouvertes  d’lmc  pcan 
Ires  amincie,  reduite  memo,  sur  le 
centre  on  sur  imc  large  ctendne,  anx 
I proportions  d’lm  revetement  lilu'enx, 
i presqne  transparent,  qni  laisse  sinon 
i voir,  an  moins  ajiprecier  par  le  toneber 
n le  contenu  de  la  poche.  Les  elements 
de  la  peaii  n’existent  plus  snr  cetle 
f,  enveloppe  d’lme  nutrition  tres  incei-- 
K laine  et  menacee  proebainement  de 
\f  rapture,  comme  le  proiivcnt  les  nice-’ 
ifi  rations  qui  la  reconvi'ont  qnand  elle 
f est  assez  epaisse  pour  leur  avoir  donne 
f.  naissance.  La  pean  saine  se  continue 
;i  inscnsiblemcnt  avec  cette  membrane 
l sur  la  peripheric,  on  bien  elle  forme 
; vers  la  base  im  sillon  dc  delimitation  nclle  on  il  sembic  quo  les  teguments 
I aient  snbiun  arret  dc  croissance  brustpic,  analogue  a celni  ([ii’on  voilsur  lcs 
> exomphales  quand  la  paroi  abdominale  ne  s’est  pas  devcloppee  (fig.  4). 

maladies  de  l'exfaxce.  IV. 


[r.  PIECHAUD1 


578 


SYSTKMK  Ni:UVI3UX. 


Sur  Ics  lunicurs  ainsi  limilces  j)ar  des  iiioinhi'anos  minces  el  nlcerecs,  il  i. 
n’csl  pas  rare  (rohsorver  des  zones  d'arhorisalions  vasculaires  otlVanl  Taspecl  j 
des  Imnenrs  erecliles.  j 

La  slructiire  des  conches  prol'ondes  esl  toni,  a fait  dillcrenle  dans  les 
Imnenrs  a parois  minces,  sessiles,  et  dans  les  tnmenrs  a jjarois  epaisses  el  j 
pedicnlees.  Celles-ci  out  Icnr  peaii  donl)lee  d’nn  pannicnle  cellnlo-adi()enx  . 
epais  (pii  condnil  snr  nne  poche  (piehpiefois  assez  petite.  Les  premieres  .j 
mamjnent  pres([iie  completemcnt  de  tissn  conjonctif,  el  son  absence  rend  li 
fort  dirticile.  sinon  impossilde,  la  dissection  de  la  membi'ane  interne.  Cei)en- 
dant  (el  c’csl  nn  point  a rctenir  pour  la  tcchnicpie  de  la  cure  radicale),  a i, 
niesnrc  qii’on  s’approche  de  la  base  d’im])lanlalion  d’nn  spina  sessile,  la 
|)ean,  on  s’ecarlant  vers  les  teguments  voisins,  ct  la  membrane  interne,  en 
se  re])lianl  on  sens  inverse  ponr  rejoindre  I’orilice  de  coinmnnication  avec  le 
canal  racbidien,  laissent  entre  elles  nn  espace  comble  par  nne  concbe  epaisse 
composee  de  tissn  conjoncfir,  de  tissn  fibrenx  aponevrotiqne  et  qnebpieldis 
do  I'aiscoanx  mnscnlaires,  lonjonrs  assez  considerable  ponr  permeltre  d’y 
condnire  la  dissection.  C’est  dans  I’epaissenr  de  ces  tissus  qnc,  prolonde- 
mcnt.  Ton  tronvc  les  tnbercnles  osseux  representant  rextremite  des  lames 
vertebrales  anaMees  dans  lenr  devcloppemenl.  Cette  petite  region  conticut 
anssi  des  vaisseanx  ordinaircment  tres  dilates,  des  veincs  dn  plexus  lacbi- 
dien  qn'il  est  lacilc  de  blesser  avec  le  bistonri  qnand  on  se  sort,  a tort,  de 
cel  inslrnmenl  ponr  isoler  la  membrane  interne  [)lns  on  moins  donblee  des 
tissns  voisins  (pi’on  entraine  avec  elle  ])onr  assurer  sa  vilalite. 

b).  Cavile.  — La  cavile  presenle  des  dispositions  varices  (pie  pent  laiie 
pressentir,  dans  nne  certaine  mesnre,  rasjicct  exldrienr.  Snr  nn  spina  de 
sin  lace  lix's  iTgnlii'rc  elle  rorme  nne  vastc  anqionle  tajiissiic  d’nne  membrane 
lissc  on  rinstologic  [ibis  encore  ipie  la  dissection  fait  relronver  la  dnre-  , 
mei’o  el  raraebnoide,  mais  on  il  esl  sonvent  tres  diflicile  de  constater  nmine 
Ics  traces  de  ces  envcioppes.  Etalee  .sans  bosselnres  el  sans  plis  cette  surface 
limilanle  lais.se  voir  vers  son  centre  rorilicc  vertebral.  Ccini-ci  esl  plnbit 
[lelit,  permeltani  a peine  I’acces  de  rexlriimite  dn  petit  doigt,  mais,  en  njgle 
gi'in'-rale,  il  esl  d’anlant  jilns  etroit  (pie  la  tnmenr  est  moins  vobmiinense,  a 
des  parois  pins  solides  et  esl  piidicnliie. 

Snr  les  spinas  tres  irriignliers  de  surface  ct  a structure  de  parois  Ires 
panvre  on  de  consistance  ini‘gale,la  caviU;  centrale  esl  bien  dillerente.  iNom- 
brenx  sonl  les  cas  oil  elle  est  cloisonnee.  Snr  deux  de  nos  op(3res  il  existait 
nne  poebe  principale  antonr  de  laqnelle  venaient  se  ranger  chez  Tun  d’eiix 
nne  cavitd 'accessoire  a paroi  pins  (ipaisse  el  contenant  dn  liqnidc,  chez 
rantre  nne  sorte  de  cloisonnement  massif  donnanl  la  sensation  d’nne  ancienne 
loge  coinblf’c  par  dn  tissn  conjonctif  lache  et  oediimatenx.  Dans  des  cas  ana- 
logues anx  precijdenls,  il  pent  (3tre  diflicile  de  relronver,  qnand  il  esl 
(itroit,  I’orilice  qni  s’onvre  direclcrnent  dans  rune  des  poebes  ponr  les 
tnmenrs  sessiles  on  n’est  qne  I’entriic  d’nn  long  couloir  fort  (Etroit  qnand  la 
tnmenr  est  piidicnlee.  La  cavitii  centrale  ponrvne  de  son  orilicc  pins  on 
moins  regnlier  et  large  n’est  pas  tonjonrs  telle  qne  nous  venous  de  la 
ddcrire.  On  la  voit  lapissee  par  le  tissn  mcme  de  la  moelle.  Il  exisle,  on 
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(‘IVet,  deux  lomios  de  spina  l)i(ida  sif^nalees  par  Morgagni,  Cruveilliier, 
\ireliow  : I’liydroracliis  exiernc  on  liydropisie,  des  meiid)i'anes,  I'liydroradiis 
inlerne  on  liydro|)isic  prodiiite  an  conire  de  la  nioelle  dans  son  canal  cenlral 
el  lapissee  par  nn  e[)illielinni  cylindriipie  et  par  des  elenienis  d(!  la  nioelle 
pins  on  inoins  dissocies  ct  rclonles.  Celle  derniere  I'orine  n’oxisle  pas  sans 
cnlrainer  avcc  elle  le  pins  sonvenl  de  graves  allcralions  de  voisinage  on  des 
arrets  de  developpeinent  eloignes.  Jamais  la  |)oclu!  no  conlienl  de  neid's. 


L’hydrorachis  externe  an  conlraire  csl  sonvenl  Iravcrse  jiar  des  laisceanx 
nervcnx  et  la  inoclle.  ^ons  etndierons  ])lns  tard  la  disposition  de  ees  |)aiiies. 

c) .  Orifice.  — L’orilice  verteliral  est  en  general  arrondi,  niais  sa  rorine 
depend  natnrellenient  dn  noinhre  d’arcs  vei'leln-anx  ([iii  onl  snhi  nn  ai'rel  de 
developiienient.  Sans  parlor  de  monstrnosites  on  lonte  nne  region  vertebrale 
se  tronve  privec  d’arcs  poslerienrs,  on  adinel  (prune  on  denx  verlebres  sont 
onvertes  pour  laisser  passer  Ics  membranes  enveloiipantes  dc  la  nioelle, 
le  lifinido  et  les  organes  nervcnx  qni  les  accomjiagnent.  L’oi'ilice  est  ainsi  de 
Ibrine  allongec,  ovalaire  et,  antonr  de  Ini,  a travers  les  membranes  (pii  le 
tapissent  on  sent,  de  cbaqne  cbtci,  les  lubercnles  osscnx  des  arcs  verlcibraux. 
11  occnpe  la  ligne  mwlianc  des  vertrdircs,  mais  (Ires  raremcnt  il  est  vrai)  on 
I’a  vn  d(3vi(3  snr  les  parties  latc!rales  ct  accoinjiagmi  dc  la  division  des  corps 
vertebranx  correspondants  : il  s’agissait  alors  d’bydrorachis  internes, 

Ajontons  enfm  qnc  certaines  tnmenrs  qni  out  tons  les  caractercs  dn 
spina  bilida,  parce  qn’elles  rcposent  snr  nne  breche  verbibrale,  cessent  d’en 
odVir  les  vrais  symptomes  parce  (|ii’elles  out  perdu  tonle  coinmnnication 
avec  le  canal  racbidicn.  11  ne  reste 
plus  alors  qn’nn  kyste  nni  on  mnlti- 
locnlaire  de  contenn  variable,  en  jiarlie 
combl(). 

d) .  Parlies  conlenues.  — Le 
liqiiide  contenn  dans  la  cavite  pent 
etre  la  senle  partie  (pii  I’occnpe,  on 
bien  il  baigne  dc  tontes  parts  les  cor- 
dons nervenx,  la  moclle  el  les  vais- 
seanx  qni  travcrsent  cclte  cavitii.  Ses 
caractercs  varienl  moinsavec  la  nature 
(les  parties  contennes  qn’avec  cede  dc 
la  tnnienr.  11  est  clair,  limpidc  cornme 
de  I’ean  de  roclic  (piand  il  communi- 
que facilement  avec  la  cavitc;  raclii- 
diennc;  il  est  (pielqnelois  trouble,  nn 
pen  epais  si  la  pocbe  s’esl  cloisoniu'e 
on  enllammee;  il  se  nisorbe  enlin  a 
mesnre  (pi’elle  s’ellace.  Sa  composition 
est  cede  dn  liqnide  cepbalo-racbidicn. 

c).  Parlies  nerveuses.  — Les  tnmenrs  volnmimmses,  a large  oiilice, 
non  piidicnliies,  ne  contiennent  (pie  bien  rai'cmenl  dn  Inpiide  senlcmenl. 
19  Ibis  snr  20  (Prescott  llcwcll),  25  I'ois  snr  50  (liiraldes),  des  (■k'nients 
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ncrvoux  parlicipcnt  an  contenn  de  la  poclic.  La  inocllo,  quand  Ic  spina  bifida 
cst  place  an-dessns  de  la  tcnninaison  do  I’axc  inednllaire,  pent  laire  saillie 
dans  la  cavile  en  y abandonnant  dcs  ncrl's;  elle  rcnlre  cnsnite  de  nouveau 
dans  le  canal  vachidien  pom-  rcpi'cndrc  sa  direction  normalc  : pins  bas  on  la 
voil  sonvent  fibre  on  inseree  ])ar  son  exlremile  snr  les  parois  soil  sonsl'orine 
d’nn  cordon  arrondi,  soil  aplatie  on  dissociee.  Nous  rappelons  Ic  cas  on  elle 
s'etale  pour  doubler  les  membranes  lierniees  : il  s’agit  de  riiydrorachis 
interne,  variete  rare. 

Les  nerl's  ne  font  qnelquefois  qne  traverser  la  poche ; plus  sonvent  ils  se 
lerminent  snr  elle.  Lenr  nombre  et  lenr  volume  varient.  Chez  nn  petit  opere 
nons  les  avons  vns  accompagnes  par  nne  artere  q\i’il  fallnl  lier  an  catgut. 

f).  Lesions  dloignees.  — Comme  lesions  eloignees  il  est  assez  commun 
do  constatcr  chez  les  sujets  attcinls  de  spina  d’aulres  alterations  de  deve- 
loppement  ou  des  complications  nerveuses  expliquees  pai'  sa  presence.  Le 
pied  l)ot  (voir  fig.  5),  la  jnain  bote,  le  bec-de-licvre,  Lexompbale,  I’ex- 
slrophie  de  la  vcssie,  des  paralysies  des  membres  inlerieurs,  le  mal  perfo- 
ranl  avec  des  nevrites,  la  paraplegic  spasmodique,  la  paralysic  de  la  vcssie 
et  du  rectum. 

pathogEnie 

Quelle  est  la  cause  |)rcmiere  du  spina  bifida?  Gcrlaincs  causes  determi- 
nantes  tellcs  quc  traumalismes,  fatigue,  surmenage  supporle  par  la  mere, 
compressions  produiles  dans  le  but  de  caclicr  unc  grossesse,  sont  banales  el 
non  prouvees,  mais  il  scrait  pen  logi([ue  de  nier  absolumcnt  lenr  influence 
])ossible,  (|uand  on  sc  rap[)ellc  les  cx|iLM'iences  de  Geolfroy-Saint-IIilairc. 
Allribuer  la  jdiis  large  part  a Carrct  de  developpenient  des  aics  vertebraux 
l)osterieurs,  c’est  peul-etre  donner  ir  I’elfet  cc  qiii  apparticnt  a une  cause 
inconnue.  11  est  Ires  cei  lain  (pic  les  arcs  vertiibraux  s’am^tcntdans  leur  sou- 
dnre,  mais  ccla  n’expliipie  pas  si  cet  arr(5t  n’est  pas  la  consiiqucnce  d’nne 
autre  liision  ipii  I’a  jiriipaiT.  Le  spina  bilida  est  ])lus  fr(i([uent  a la  rijgion 
cervicale  el  a la  nigion  lombairc,  parcc  (pic  ccs  deux  i’ligions  sont  en  retard 
siir  la  iTgion  dorsale  dans  leur  develojipenicnt.  Les  arcs  jiostcb’ieurs  sont 
pins  sonvent  onvcrts  (jnc  les  corps  verttdiranx  parce  qiie  cenx-ci  les  priice- 
dcnt.  L’liydroracliis  interne  cst  pins  rare  qne  I’hydrorachis  externe,  parce 
qne  la  moelle  cst  plus  rapidemcnl  constitucic  quc  I’axe  rachidicn  qui  I’en- 
fermc. 

Une  l(3sion  de  la  moelle  et  de  ses  membranes  et  du  liquide  ctqfiialo-racbi- 
dien  pourra  s’opposer  a la  soudnrc  verti^ibrale.  Pareillcment  une  tumeur  nee 
dans  le  voisinage  dcs  arcs  vertiibraux  encore  nicmbraneux  pourra,  en  arre- 
tant  leur  structure  ossense,  donner  acces  facile  a la  ponssiie  excentriipie 
venue  du  liquide  cii[)halo-rachidien  et  des  membranes.  Le  mijme  fait  serait 
produit  par  des  adlnirences  du  foetus  avec  les  membranes  de  rocuf. 

Reprenanl  les  idi^es  de  Cruveilhier  sur  les  adlnirenccs  amniotiques,  Ic 
professeur  Lannelongue,  en  ISS4:  (Soc.  deCIi .),  a (iniis  I’opinion  quc  certains 
spinas  se  preisentant  avec  une  peau  normale  on  a pen  pres,  on  pouvail  atin- 
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bucr  I’an'ct  du  ddvoloppeincnt  dcs  vcrlebrcs  a unc  poiissee  prodiiitc  par  le 
licpiidc  ccphaio-radiidicn  dans  les  cas  d'liydroc(''[)lialic,  d’bydropisie  cerrbro- 
spinalc ; tandis  ([ue  Ics  spinas  ponrviis  de  pcaii  aniincic,  on  revclus  d’line 
cnveloppc  cpii  n’a  plus  ricn  de  cdnnnun  aver,  le  ie'^ninenl  normal  ponri-aicnt 
etre  expli([iies  par  des  adhercnces  ayanl  enipeclie  el  la  pean  et  Ics  arcs  verle- 
braux  sons-j:iccnts  de  se  developpcr.  Aiicnne  objcclion  seriense  ne  scinblc 
poiivoir  clre  adressec  a la  palhogenie  « dcs  adhercnces  aninioli(pies  » el  de 
noinbreux  lails  lendcnl,  dcpnis  (pic  nous  praliipions  la  cure  radicale,  a 
prouvcr  ipie  les  sujcts  allcints  de  cclle  aH'cclion  soul  souvenl  des  hydroce- 
pbalcs  : opinion  cxprinuic  a la  Sociijle  de  Chirurgie  par  Bazy  (8  avril  1891), 
lorsqu’il  a mis  cn  doulc  rinlluence  de  la  cure  radicale  du  spina  bifida  sur 
riiydroceplialie,  el  admis  an  conlraire  qu’il  laul  voir  dans  I’augrnenlalion  du 
volume  de  la  t(ite,  la  suite  obligee  (rune  alleclion  dcs  centres  nerveux  dont 
la  tumcur  vertlsbrale  n’aurail  etc  quc  la  premiere  expression  : opinion  acen'*- 
ditec  encore  par  une  observation  de  Diaconoll'  (pii  opera  cn  1894  un  enfant 
atteinl  de  sjiina  et  d’hydroc(ipbalie  et  qui  avait  eu  deux  Irfu'cs  niorts  d’hydro- 
cepbalie.  Cbez  ce  petit  op(ire,  commechez  beaucoupd’autres,  riiydrociiphalie 
augmenta  apres  la  guerison  operatoire. 

La  patbogenie  ne  saurait  (3tre  (itroitement  interpret(ie  : une  exoslose 
(Ilouel),  une  tumeur  graisseuse  (Recklinghausen),  une  tumeur  congiinitale 
s’etant  opposees  a la  soudure  des  arcs  ou  bien  ayantentraiu(i,  par  adluirences, 
les  membranes,  peuvent  encore  expliquer  la  genese  du  spina  bifida.  On  com- 
prend  encore  qu’une  tumeur  nee  dans  le  canal  central  de  la  moelle  aura 
pour  consiiquence,  en  dilatant  celle-ci,  recartement  des  lames  vert(ibrales, 
la  dissociation  de  la  moelle  et  la  formation  do  I’liydroracbis  interne  comme 
le  montre  le  cas  de  Fillet  cite  par  Kirmisson  dans  I’article  : Spina  bifida  du 
Trciile  de  chirurgie.  Tres  incertaine  estla  tbeorie  de  Lebedefl,  qui  attribue 
a Fcxagiiration  de  la  courbure  rachidienne,  a la  cyphose  intra-ut(irine,  une 
influence  sur  I’ouverture  vert(ibrale. 

L’bydrorachis  interne  on  myiilo-cystocelc  de  Recklinghausen  serait  li(ie  a 
des  arrets  de  croissance  de  la  colonne  vertebrale,  a de  viiritables  atrophies. 
Les  os  arretes,  tandis  que  la  moelle  grandit,  il  se  produirait  du  cot(3  de  cette 
derniere  des  coudures,  des  inllexions  capablcs  d’amcner  du  cotci  de  son  canal 
central  des  dilatations.  (Kirmisson,  TraUd  de  chirurgie,  \11I.) 

En  dehors  dcs  cas  probables  oii  une  tumeur  a (ite  constat(ic,  ou  I’bydro- 
C(3phalie  a (it(i  reconnue,  oii  il  existait  des  cicatrices  de  la  peau,  le  jugement 
est  difficile  et  bien  des  faits  d’anatomic  patbologique  sont  inexplicables  en 
dehors  de  cette  d(iclaration  qui  cache  une  inconnue  : trouble  du  d(iveloppe- 
ment.  Comment,  par  example,  interpr(3ter  la  prf'sence,  dans  la  cavite  du 
spina,  de  nerfs  noinbreux  et  volumineux  qui  cependant  s epuisent  sur  la 
paroi  et  ne  se  ix'pandent  pas  an  dela  dans  les  tissus  ? Comment  expliquer 
([ue  la  section  do  ces  cordons  nerveux,  dans  la  cure  radicale,  ne  donne,  le 
plus  souvenl,  lieu  a aucun  ])benomcnc  de  paralysie? 

Charles  Monod,  (lue  ces  faits  d’analomic  clinique  avaient  certainement 
frappe  comme  ils  out  lrapp(i  tons  ceux  ([ui  operent  souvenl  des  spinas,  icve- 
nant  sur  cette  ipiestion  devant  la  Socicte  de  Chirurgie  cn  189o,  a propos  de 
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I’oliscrvalion  (I'lm  oiiraiil  do  u ans  opurc;  ei  cliez  Iccjiiol  on  dul  scclionncr 
tin  gros  iH'ii,  coimnc  I’avail  iail.  Ladle  (de  Coulras),  sans  qii’il  so  prodnisil 
do.  j)andysie  eonsecniivo,  ra|)porle  (pie,  d’apres  Lellanger,  snr  M eas  de  sec- 
lion  nervense,  il  n'y  enl  (prun  oas  de  paralysie,  cl  il  ajonle  : « 11  esl  perinis 
de  se  denmnder  si,  dans  ce  eas,  eonnne  dans  cerlaines  encephaloceles  Inen 
etndiecs  par  Berger  deCli.,  1890),  il  no  s’agissail  pas  ici  d’line  liypcr- 

Iropliic  localist'c  de  la  nioclle  donl  I’origine  reinonlerail  a la  vie  cinltryon- 
naire,  simulant  unc  hernie  de  la  moellc,  tandis  qn’en  riialiti!  I’axe  inednllaire 
conserve,  an  nioins  an  point  de  vue  physiologiqiie,  sa  continnite,  L’absence 
de  paralysie  avanl  I’operation,  et  snrtoul  apres  la  section  des  cordons  ner- 
veiix,  donne  nn  certain  poids  a cette  hypolhese  ». 

Bien  des  laits  resteront  longteinps  inexpliipies  et,  apres  exainen  des 
theories  proposees,  des  observations  pnbliiies,  on  arrive  a penscr  (pie  la 
palbogiinie  dii  spina  bilida  tienl  il  des  circonstances  imdliplcs  dont  reflet 
iniimkliat  cst  iin  arret  de  develo]ipenient  des  arcs  poslerieiirs  des  vertebres. 


i 


SYMPTOMES 

11  n’esi  giiere  de  syinplijines  dn  spina  liilida  dont  il  n’ait  ete  question 
dans  le  ebapilre  d’analoniie  jiaUiologiipie.  La  viie,  le  toucher,  le  palper  rensci- 
gnent  vife  siir  la  roriiie  de  la  luineiir  pediciiliie,  petite  on  tres  voliiinineiise. 
11  en  sera  de  iiuiine  pour  la  simple  eleviire  des  legumenls  dont  la  structure 
ne  sera  pas  uiodiliee,  et  la  tunieiir  rccouverte  (rune  ineinbrane  tibreiise 
traiis|)arenlc  : de  nombreiix  iiiterimkliaires  se  priisentenl  cnire  ces  eas 
extremes  des  tmneiirs  scssilcs,  donl  rasped  varie  scion  (pi’ellcs  sont  lisses  a 
la  surl’ace  et  seulcrncnt  dislendues  par  du  liipiide,  on  irriiguliercs,  ombi- 
liqmies  (pianij  dies  contiennent  des  parlies  solides. 

Le  spina  jHidiciile  dont  les  voies  de  cominunicalion  avee  le  canal  verte- 
bral sont  (piebpicfois  I'ort  (Uroilcs,  et  donl  les  jiarois,  par  contre,  sont  sou- 
vent  tres  ('“paisses,  donne  la  scnsalion  d’une  masse  pateiise,  de  tension 
inoycniie.  An  conlraire  le  spina  sessile,  largcment  oiivert  prolondeinent  el 
])Ourvii  de  jiarois  beaucoup  plus  iniiices,  cst  renitent,  dur  comme  loutc  cavile 
dislendiie  par  im  li((uide  sons  constanle  pression.  La  main  qui  explore 
constate  Ires  bien  qiie  la  tension  varie,  et  quo  les  variations  sont  soumises 
aiix  niouveincnts  de  la  respiration,  aiix  cris  et  a I’cH'ort.  Elle  constate  encore 
(pie  la  masse  est  r(*duclible  ipiand  on  jiresse  sur  die  d’une  maniere  soute- 
iiuc.  Yient-on  a (ilever  le  siege  du  snjel  en  laissant  la  tele  dans  une  position 
dedivc,  la  grossciir  diminiie  on  est  inoins  tendiie. 

La  riiduclion  de  la  masse  liquide,  poiissiie  trop  loin  on  trop  prolongde, 
pent  d(ilerniiner  des  plK'iiomenes  nerveiix  tels  qiie  convulsion  ou  syncope, 
et  il  serait  a la  rigueiir  possible  de  distinguer,  pendant  la  rciduction,  line 
augmentation  dans  la  tension  du  liquidc  C(iphalo-racbidien  du  c6l(;  (I’line 
autre  tuuieur  si  die  existait,  ou  du  c6t(i  des  fonlanelles.  Etudianl  le  jiIkbuo- 
menc  des  accidents  ciiriibraux  observiis  ainsi  pendant  la  compression. 
PicqiK*  (S'oe.  deck.,  15  mars  1895)  met  en  doule  I’action  directe  du  relbii- 
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jf|lL'iiicnl  (111  li(|iiulc  ciiplialo-racliidieii.  II  adinol  on  ollbt,  avcc  Franck,  (|iic  Ic 
|i(|uido  sc  dcplacc  jicii  ct  il  ajouU'  : « N’es(-oii  pas  on  droil,  d(!S  lors,  do  sc 
dciiiiindcr  si,  dans  le  spina  hilida,  Ics  accidents  ohscrvijs  a la  suite  dc  la 
coiiipi’t'ssion  nc  sold  jias  pintot  Ic  irsnltal  dc  syinpli'mics  imididlaircs  avcc 
action  inliihitoirc  possilile  snr  Ics  parties  snperienres  dc  la  inocllc  on  dn  ccr- 
iCaii  pintot  (pic  Ic  riisidtat  inccani(pic  dn  rcroidcnicnt  snr  Ic  cervean  liii-ini;nic  ». 

Ids  soni,  a\cc  la  transparence,  Ics  signes  classiipics  dc  I’exploration 
clinicpie;  inais,  connncle  lait  Ires  justcinent  rcinaiapicr  Kirinisson,  ccs  sif^ncs 
sold  loin  d avoir  la  ncttctij  ipic  Ic  raisonncinent  parait  a 'priori  laire  prtivoir. 
jka  certitude  dn  diagnostic  nc  d(‘pend  pas,  lieurcnscnicnt,  dc  la  pix-cision  dc 
' tcis  silanes  physi([nes  en  particniicr.  inais  pintiit  dc  renscinldc  dcs  syinpUV 
iiics  : aspect,  siege,  dcveloppenient.  exploration  directc. 

L examcn  profond,  sonvent  d()licat  qiiand  les  parois  sont  minces,  nc 
idonne  pas  davantage,  anotre  avis,  dc  renscigneincnts  certains  snr  la  hriiche 
osseiisc  et  les  parties  contennes  dans  la  poclic.  Dire,  par  cxeinpic,  ipi’on 
pent  appnicicr,  en  d(iprimant  Ics  parois,  et  ridendne  dc  I’orificc  (le  connnn- 
nication  1111111(3  de  cliacpie  cotd  par  les  extreniltes  osseiises  des  lames  vertd- 
brales,  et  la  presence  des  cordons  nervenx  et  de  la  moellc,  est  certalnement 
line  errenr  cllnlque  pour  de  nomhrenx  cas.  La  faclllte  de  cette  exploration 
clinlqne  n’est  dn  restc  pas  toujoiirs  en  rapport  avec  le  volmnc  de  la  tiimciir. 

BJoachnistlial  (Berl.  klin.  Woch.,  1891)  slgnale  nn  cas  de  spina  bllida  dont  le 
volume  ne  ddpassalt  pas  celul  d’nnc  cerise  ct  ipil  permettalt  cependant  de 
constatcr  line  perforation  ossense  au  niveau  dc  la  trolsleme  lombalrc.  11 
1^-  scmbleralt  menie  qn’nn  petit  volume  rend  rexanien  profond  rclatlvement 
facile,  comme  le  pronveiit  plusleurs  observations  dc  spina  latent. 

Cette  dcrnlere  forme  de  la  malformation  vertebrale  pent  passer  Inaperfue 
taut  les  slgncs  locanx  paralssent  tout  d’abord  pen  accuses.  Une  simple 
hypertrlchose  locale  sons  forme  de  polls  en  tonrblllon  on  convergents  seralt 
pour  Joachnlsthal  et  Recklinghausen  un  dcs  meillenrs  slgncs  rbvdlant  sa  pre- 
sence. Blcn  des  cas  out  etc  pnblles  on  le  cllniclen  a ete  mis  siir  la  vole  du 
diagnostic  veritable  par  une  complication  elolgnec.  Klrmlsson  (Soc.  de  ch., 
1884)  signale  le  mal  perforant  dans  un  cas  et  rapporte  une  observation  sem- 
blable  de  Kronlcln.  Sainton  (Rer.  d'orlli.,  1891),  Ardoiiin  {Rev.  dorlli., 
1896)  rapportent  un  nouveau  fait  de  Klrmlsson,  et  Ardonln  rappelle  qn  en 
1875,  a la  Soclete  anthropolognpic  dc  Berlin,  Ostrcln  a presente  1 byper- 
trlchose  comme  un  signe  frequent  dn  spina  latent.  Anxeas  cites  par  Ardonln 
viennent  se  joindre  56  observations  de  .loaclmislhal ; en  tout  4o  faits  dont 
<1  I’analyse  permet  d’ctablir  la  symptoniatologic  de  cette  allcction.  On  peut 
: la  resnmer  ainsi  : « Pas  de  tmncnr,  qncbpiefois  simple  hypertrlchose, 
f,  vascularisation  dc  la  pcan,  depression  ombiliqnee  on  cicatrice,  sonvent 
I seric  de  tubercules  osseux  sous-ciitanes  repondant  aux  lames,  tiould(3s 
I fonctionnels  analogues  a ceux  du  spina  vnlgairc  : perversion  de  la  sensibi- 
I lite,  ancstliesic,  analgesic,  desquamation  epidermiijnc,  atropine  musculaiie, 
deformation  on  absence  des  ongles,  clinodactylie,  pied  bot  vaius,  simple 
faiblesse  on  jiaralysic  complete,  syndactylic  on  polydactylie,  polymastie. 

' scoliose,  luxation  congenitalc,  alfaiblissement  des  sphincters.  Les  cnlants 
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niarchoiit  Uir<l  ot  sont  chelil's.  » (Aidouin).  11  csl  done  neccssaire,  quand 
nil  siijct  sc  pi’cscntc  avee  des  troubles  congcnifaiix  ([uelconques,  dc  recher- 
eher  avee  soiii  s’il  n’existe  pas  du  cole  dc  la  region  verlcbralc  un  spina  ([ui 
pent  accoinpagner  on  avoir  determine  ces  troubles. 

Les  cnl'ants  qui  naissent  al'lliges  d’nn  spina  bilida  sont  rarement  dc 
beaux  snjets,  car  ils  portent  trop  souvent  d’autres  tares  serieuscs ; mais  s’ils 
sont  rrequeniinent  faibles  et  malingres,  on  les  voit  aussi  vigoureux,  bien 
portants  ct  exempts  de  mairormations  des  extremites  ou  d’alterations  ncr- 
veuscs.  L’examcn  attentif  de  Tetat  general  cst  indispensable  pour  ealculer 
exactement  les  chances  qu’a  le  sujet  dc  supporter  unc  intervention  ehi- 
rurgicale. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  du  spina  bilida  s’impose  le  plus  souvent.  Le  doute  est 
cependant  lacilc  dans  la  forme  latente  dont  nous  venous  de  parler  (encore 
suflit-il  d’etre  prevenu  pour  evitcr  I’erreur),  ou  bien  dans  certains  cas  de 
tumeurs  congenitales  dont  la  forme  exterieure  ne  rappellc  que  de  loin  celle  I 
du  spina  bilida.  11  s’agil  alors  dc  tumeurs  (ibreuses  ou  graisseuses  de  struc- 
ture complexe  ({ui,  developpecs  dans  les  regions  vertebralc  ou  prevertebrale, 
out  cntiaine  avee  dies  les  membranes  cnveloppantes  dc  la  moellc,  ou  leur 
out  prepare  une  voie  cn  em|)ecbant  les  arcs  posterieurs  d’arriver  a leur 
complet  developpement.  Elies  n’en  sont  pas  inoins  de  vrais  spinas.  11  arrive 
ainsi  qu’unc  operation  entro[)rise  dans  la  pensec  dc  supprimer  unc  tiimeur 
solidc,  conduira  profondement  sur  unc  poclic  a contenu  liquide  communi- 
(piant  aver  le  canal  rachidien.  Tels  sont  les  cas  de  Lai'kin  cite  par  Kirmisson, 
de  .lalaguier  (Soc.  de  ch.,  '2")  mars  1892)  « ou  la  tumeurj  etait  constituee  ' 
par  une  poebe  principale  contenant  a sa  surface  interne  du  tissu  nerveux, 
landis  (pie  Ic  rcsle  de  la  masse  olfre  la  structure  varide  dc  I’angiome  sanguin 
et  surtout  du  lymphangiome,  avee  dcs  libres  musculaircs  lisses  abondantes  et 
ipiebpics  pclits  nodules  osseux  ».  La  lunieur  communiquait  avee  le  rachis 
pai-  un  canal  (ilroit  qui  fut  dissi^que  facilement  et  lid.  Autre  observation  bien 
intii’res-sante,  celle  de  i Lewis  Marshall  {D.  med.  Journ.,  18  janv.  1896), 
(pii  1‘apporte  I’histoire  d’lm  enfant  dc  2 ans  1/2,  porleur  d’une  tiuneur  assez 
volumincuse  situde  a droite  de  lardgion  lomhaire  ct  qui,  ne  prdsentant  aucun 
des  caracteres  cliniques  du  spina  bilida.  avail  cn  revanche  ceux  d’une  tumeur 
dermoidc.  L’excision  ddmonlra  la  prdsence  d’une  grande  quantitd  de  graisse 
et  profonddment  celle  d’une  petite  poche  rachidienne. 

Sans  parler  de  ces  tumeurs  a structure  complexe,  il  est  certain  que  bien 
dcs  spinas  dont  la  nature,  a’ premiere  vuc,  ne  pent  etre  rnise  en  doute,  ont 
pen  de  signes  de  certitude  : ils  ne  se  rdduisent  ni  ne  se  laissent  moditier  par 
aucun  mode  d’e.xploralion,  ni  par  aucun  actc  physiologiquc.  G’est  le  cas  des 
poches  a tres  petite  communication  ou  dont  I’orifice  est  occupd  par  des 
parties  nerveuses  d’un  certain  volume;  a plus  forte  raison  de  cclles  dont  la 
communication  s’est  obliterdc,  ou  dont  les  parois  primitivement  cloisonndes 
ont  subi  des  epaississeinents,  des  indurations  partielles  . 
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Uiic  obsopvntion  de  Sainton  [Rev.  d'orlh.,  J8!)l , p.  455)  rappollo  encore 
les  diKicnlles  ipi’on  pent  rencontrer  (piel(piel'ois.  Cliez  nn  garfon  do  8 ans  1/2 
atteint  de  varus  e([uin,  existail  line  cicatrice  oinhiliipiee  siir  la  I'esse  droite, 
a 6 centimetres  dii  sacrum  eu  arret  de  ddvelop[)ement.  Cette  cicatrice  avait 
etc  prise,  a la  naissance,  pour  un  angiome  bien  ipi  il  existat  des  ti  oubles  ner- 
veux,  et  sous  la  cicatrice  une  division  vertebrate. 

Le  diagnostic  des  parlies  contenues  esl  ordinairement  incertain.  On  pent 
etablir,  en  principe,  ipie  les  tumeurs  pediculees  ne  contiennent  pas  ou  no 
contiennent  quo  pen  d’elements  nerveux,  ipie  tout  sujet  exempt  de  troubles 
du  cote  de  rinnervation  se  trouve  dans  le  memc  cas,  que  par  conire  les 
tumeurs  sessiles  a structure  de  parois  rudimeutaires,  irregulieres,  ombili- 
ipiees,  renrerinent  des  parties  venues  du  canal  vertebral ; mais  I’erreur  est 
encore  bien  facile  a commettre.  Les  diverses  tumeurs  qui  se  developpcnt  sur 
le  rachis  ou  dans  son  voisinage  tres  proche  ne  sauraient  etre  confondues 
avec  le  spina  bilida,  car  a part  les  kystes  hydatiques.  les  lipomes,  les  collec- 
tions d’abces,  il  s’agit  de  tumeurs  malignes,  et  les  unes  comrne  les  autres 
ont  un  debut  dont  la  date  pent  etre  lixee,  une  niarcbe  speciale  ipi’il  est 
possible  d’etudier,  des  caracteres  enlin  qui  s’eloignent  du  spina  bifida. 

PRONOSTIC 

Le  pronoslic  est  necessairement  grave.  Presque  tons  les  siijets  sont 
atteints  de  tumeurs  dont  les  parois  ont  une  structure  qui  rend  leur  accrois- 
sement  facile  ou  les  expose  a des  ulcerations,  a des  ruptures,  au  sphacele.  La 
plupart  'd’entre  eux  succombent  rapidement  a Pepuisement  produit  par 
I’ecoulement  incessant  du  liquide  cepbalo-rachidien,  davantage  encore  aux 
accidents  infectieux  qui  succedent  a rouverturc  spontanee  de  la  poche.  Ils 
sont  pris  de  tievre,  de  convulsions,  de  meningite  cerebro-spinale  et  meurent 
rapidement. 

Nombreux  encore  sont  ceux  dont  I’existence  miserable  aboutit  encore  a 
repuisement  parce  qu’ils  sont  porteurs  do  tumeurs  grosses  ou  compliipiecs, 
dont  la  masse  gene  ou  dont  les  complications  ruinent,  tons  les  jours  davan- 
tage, la  sante  generalc.  Au  troisieme  Congres  des  rnedccins  russes  de  Saint- 
Petersbourg  (1887),  Zeuenko  constatait  que  sur  52  enfants  soignes  a I’asile 
de  Saint-Petersbourg  de  1871  a 1887,  50  etaient  morts  dans  le  premier 
mois  apres  la  naissance;  2 avaient  survecu  seulement  plus  dune  annec. 
L’auteur  puisc  dans  ces  observations  un  argument  en  laveur  de  I’interven- 
lion  rapide  et  il  sernble  qu’on  doive,  en  principe,  sc  ranger  a son  avis. 

En  1805,  Felizet  (Soc.  de  ch.,  22  mars),  s’appuyant  sur  les  conclusions 
de  Clement  (de  Nancy),  de  Demme  et  de  Bellangcr,  presentait  dcs  documents 
analogues  a ceux  de  Zeuenko  et  exprimait  I’opinion  ipie  la  resistance  etail  pro- 
portionnclle  a Page  dcs  sujets  et  aussi  a la  structure  du  spina  qui  se  modilie 
jicu  a peu  du  cote  de  ses  jiarois  et  de  son  contenu.  PjU  ellct,  la  moclle  en  aclie- 
vant  sa  croissance  se  desintercsscra  progressivement  dc  la  tumeur  a mesurc 
que  la  colonne  osscuse  s’accroit  et  que  la  brechc  se  retrecit  un  pen,  cbez  les 
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sujols  (|iii  resislenl  aux  promiers  iiiois  do  la  vie.  Dans  la  premiere  annee  la 
luorlalile  esi  do  80  poiw  100;  dcs  20  survivanis  « (pii  onl  lail.  la  prenvo  soil 
do  lesions  analoini({nes  pins  compatibles  avoc  la  vie,  soil,  d’nne  resistance 
excoplionnolle  »,  pins  do  la  nioilie  cst  emporleo  avant  (pic  la  cimpiiidne 
aniuio  ait  commenced.  A I’agc  dc  5 ans,  5 snjets  snrvivcnt  encore  (pii  repri;- 
senlont  Ics  cas  tres  favorables  et  pins  tard  Ics  adnltes  dont  la  vie  sera  assnriio 
]iar  line  grande  rcisistance  et  des  translbrinations  benrenses  do  la  inallbr- 
malion  verU'brale.  D’nne  nianiere  g(*mb-ale  la  snrvie  cst  mainbmuc  jiar  la 
strnctnro  solidc  des  parois ; les  troubles  dc  paralysic,  Ics  malformations 
acccssoires  nc  constitnant  pas,  d’nne  fafon  cssentielie,  des  accidents  mor- 
tels.  Ce  sent  les  plKinomenes  infectienx  dns  a I’nlceration  on  a la  rupture 
de  la  pochc  on  rc'conlemcnt  continn  dn  liipiide  ipii  mcnacent  directement 
la  vie.  Les  rares  observations  pnblii^^es  de  ruptures  snivies  de  guiirison  ne 
peuvent  infirmcr  cette  vtjritii.  Camper  (1784),  fail  connaitre  le  fait  d’un 
jenne  bomme  de  19  ans  ipii  gmirit  coinpletcment  par  rupture  dc  sa  tunieur; 
Robson  {Tl(e  Lancet,  1893),  celui  d’nn  adulte  ])orlenr  d’un  volumineux 
s|)ina  (pii  s’r'tait  rompii  deux  Ibis  sans  accidents  inllammatoircs  et  qui  fut 
entin  giu'ri  par  I’excision  ; Knox  [The  Lancet,  1894),  ra])[)orto  anssi  le  cas 
d’nn  enfant  cn  bas  iige  dont  la  tinneur  pourviie  de  parois  tres  minces  so 
ronqiit,  snp|)ura  cn  fournissant  pendant  5 jours  un  (icoiilemcnt  incessant  de 
liipiide  et  (pii  gmirit  avec  des  lavages  et  nn  simple  pansemcnl  occliisif. 
Cos  faits  infiiressanls  ne  poiivcnt  arrclcr  la  main  dii  ebirurgien  rpiaiid  il 
s’agil  de  cboisir  nn  traitoment  capalilo  dc  pnivonir  des  accidents  lonjonrs  a 
craindre  avec  rcxpoclalion  aujourd’lmi  condammio. 


TRAITEMENT 

Dopnis  les  premieres  tonlalivesdecnre  radicalcde  Drnnner,  de  Trowbridge 
cl  de  Dnbonrd  (do  Marmande),  I’intervcntion  radicale  cst  longtcmps  rcstiie 
cn  d(‘sn(bnde  ol  il  etail  juste  do  I'ospecter  nnc  tuinonr  on  si  (“troite  I'clatiou 
do  voisinage  avec  les  centres  nervenx,  (piand  on  (itait  menace,  presque  a 
coup  siir,  (rinfocter  la  plaic.  Aussi  voyons-noiis,  avant  la  periode  aseptique, 
les  cbirnrgicns  jiartagfis  outre  deux  manieres  de  voir  qui  se  sont,  depuis, 
bicn  ni()di(i(3cs.  La  premiere  se  contentait  tie  laisser  les  cboses  en  Tiitat  etde 
protoger  la  tiimciir  centre  les  jiressions,  les  chocs,  les  nlctirations,  laissant  a 
la  nature  le  soin  de  faire  le  reste,  et  dans  la  pliipart  dcs  cas  d’accomplir  son 
(oiivre  dc  inert  prochaine.  La  scconde  visait  senleinent  certains  inoyens 
d’action  propres  a modilicr  le  contenn  de  la  cavitii,  surtont  la  nature  dcs 
jiarois  ou  I’orilice  dc  communication,  mais  rcspectait  toiijoiirs  la  conlinuito 
des  parois  qii’on  attaquaif  sculeinent  par  la  ponction. 

A c6t(;  de  V expectation  pure  qui  appliipiait  sur  le  spina  dcs  bandages 
de  protection  de  formes  varitics,  il  convient  de  ranger  les  pommades,  les 
liqiiides  astringents,  les  fomentations  chaiides,  destinees  a diiveloppcr  la 
vitalite  des  tissus,  a favoriscr  repaississement  dcs  parois  menaciics  d’ulcbra- 
tion  ou  dc  rupture;  et  dc  signaler  la  compression.  Cello-ci  adoptee  par 
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Iloistrr,  Alu'rnolliy,  A.  C()o|ht,  Malgaif^iu!,  Duplay,  [da  Saiiil-Gcniiain,  pour 
do  noudiroux  cas,  Idcii  (pi’olle  comijaro  lo  spina  Ijilida  a la  liorni(‘  coiigoiii- 
lale,  uc  saurait  agir  sur  un  orilioe  ossouv  ooiiiiuo  olle  agil  sur  iiii  orilioo. 
apouevroticpie  ct  sorcux,  el  do  plus,  olio  a riiioonvouienl  do  no  poiivoir  otro 
appliqnoe  aux  liydroracliis  oonlonanl  dos  eloiueids  noi  vcux.  On  doil  la  consi- 
doror  oonnnc  nn  utile  adjuvani  dos  aulros  pi  ocodos  olcoinmo  un  temps  pro- 
paraloirc  do  la  cure  radicalo  (piand  ccllo-ci  pcul  on  doil  dire  I'elardee.  Dans 
tons  les  cas  elle  sera  inenagee,  |)rudenlo. 

Aux  ])rocedes  dils  niodilicalonrs  appartionnenl  : la  ponclion,  I’acu- 
punclure,  les  injections,  la  galvano-punduro,  rincision,  la  ligalnre ; opera- 
lions  diverses  sur  lesipielles  de  nombreux  details  sont  a consuller  dans 
rexcellent  article  de  Rohmer  : hyduouachis  (DicL  encijclopiklupic) . IMusieurs 
de  ces  mctliodes  etablissenl  une  Iransilion  entre  rexpectalion  donl  nous 
avons  parle  el  la  cure  radicale  cjni,  de  plus  on  ])lus,  reunil  tons  les  sulTrages. 

Li\  ponct ion  est  de  date  ancienne.  Genx  qui  I’onl  prali(piee  paraissent 
avoir  surlout  voulu  eviter  rentree  de  I’air  dans  la  cavite  : I’aspiration  a sur- 
toiit  etc  recominandee.  Entre  la  ponction  par  piqiires  multiples  de  Giraldes 
qui  doit  etre  condamnee  el  raspiralion  du  liijuido,  il  y a j)lace  poui'  plusieurs 
procedes  legitimes,  s’ils  sont  soinnis  aux  regies  de  I’asepsie  el  no  font  pas  de 
larges  breches  a la  paroi.  Entre  Eopinion  de  Holmes  qui  consideie  la  ponction 
comme  Toperation  de  cboix,  et  Topinion  generale  (|ui  la  condamne  aujoui'- 
d’bui,  elle  pent  trouver  des  indications  utiles,  telle  que  de  diminuer  la  ten- 
sion d’une  lumeur  dont  on  doit  retarder  la  cure  radicale.  Malgre  les  chilfres 
cites  par  Guibbaud  do  15  succes  contre  16  morts,  un  insncces  et  un  cas 
douteux,  nous  devons  juger  la  ponction  comme  un  mauvais  moycn,  sans 
espoir  et  dangereux.  La  compression  doit  lonjours  lui  etre  associee. 

Les  injections  meritent  plus  d’atlention.  Elies  sont  telles  ici  qu’on  les 
a j)rati([uees  et  (pi’on  les  prati(|ue  encore  pour  les  epanchements  sereux  des 
aulros  regions  : tanin  (Rrenard),  alcool  en  pelites  (piantites  (Monod),  lein- 
ture  d’iode  (Velpeau,  Brenard,  Debout).  La  teinlure  d’iode  a eu  les  prelercnces 
cl  elle  a donne  quelques  succes.  Mais  la  metbodc  do  Velpeau,  qui  consisto  a 
evacuer  tout  le  liquide  et  injector  ensuite  la  solution  iodeo,  n a pas  prevalu, 
et  Debout,  ([ui  a soulenu  la  valeur  de  rinjection  iodee,  ne  veul  p<as  la  pratiquer 
sans  surveiller  avec  soin  I’orilice  de  communication  qu’il  laut  oblitercr  par 
pression,  ct  sans  proportionner  la  force  ct  la  (juantite  do  la  solution  a la 
nature  du  cas.  D’une  solution  composee  d un  gramme  d iodc,  d un  gramme 
d’iodure  de  potassium,  de  10  grammes  d’eau  dislillec,  il  landrail,  apres 
ponction,  injector  de  5 a 15  goulles,  suivant  Ic  volume  do  la  tumour,  quand 
la  structure  csl  cc 
gouttes  variera  n 
Mcrne  des  bydroi 
plusieurs  sujets 
injections  iodecs 
vnisions,  meningi 

Icur  belle  slalisticpic  de  70  pour  lilO  de  succes,  injections  applicpiees  a tons 
les  cas  sans  distinction,  simples  et  complexes,  a contenu  d elements  nei- 


inplexe.  Lc  nombre  des  injections  comme  la  quantile  do 
icessairement  suivant  les  resullats  obtenus  tout  daboid. 
epbales  aiiraienl  gueri  par  ce  procede;  mais  il  est  yai  que 
>ont  morts,  ct  nous  connaissons  de  tcrribics  melaits  dos 
dans  certains  cas  qui  nousont  etc  cites  : mort  rapide,  con- 
ic. Cc  sont  les  inieclions  iodo-nhjeevinees  do  Morion  aver 
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vcux,  qiii  sc  rccomiiiandont  lo  plus  ii  la  j)i-ali(iuc  cliinirgioalc  (lode,  ' 
‘2  grainiiies,  iodurc  de  potassium  6,  f-lycerinc  iOU).  J a 2 gramiiios  de  cetle 
mixture  sont  iujecles  aprcs  avoir  evacue  2 centimetres  cubes  de  licpiide 
cei)halo-rachidien.  Le  piocede  ne  saurait  cependant  etre  a|)pli(pie  a dcs 
lumeurs  a parois  minces;  il  se  rccommande  pour  les  fissures  vertebrales  i 
relativement  petites  et  pour  les  spinas  a parois  solides  (Prof.  Vogt  de 
Greifswald).  Nous  pensons  que  la  cure  radicale  n’expose  pas  aujourd’liui  a 
plus  de  mecomptes  cpie  la  mixture  iodo-giycerinee;  ([u’elle  est  meme  d’une 
execution  plus  sure  et  plus  facile  qu’un  moyen  qui  agit,  malgre  tout,  en  ! 
aveugle  dans  nne  lesion  de  diagnostic  precis,  souvent  difllcile,  et  ou  la  ;] 
premiere  condition  pour  bien  faire  est  de  voir  clair.  • 

Si  Ton  juge  avec  reserve  I’injection,  il  faut  etre  severe  pour  V electrolyse 
et  la  signaler  seulement  en  passant,  lei,  plus  que  dans  les  tumeurs  erectiles, 
clle  produira  de  petites  escliares  sur  des  tissiis  de  faible  nutrition  et  Ton  ne 
comprendrait  guere  son  emploi  quand  il  convient,  dans  un  procede  de  pru- 
dence, d’eviter  des  plaies  et  dcs  ouveidures. 

L'incision  simple  et  le  scHon  sont  encore  moins  admissibles  que  I’clec- 
trolyse,  et  Ton  s’explique  diflicilement  que  I’incision  ait  pu  avoir  des  succes 
si  les  cas  operes  n’etaient  pas  des  tumeurs  pediculees,  a pen  pres  ou  tout 
il  fait  separees  de  la  cavite  rachidienne.  On  ne  pent  signaler  qu’a  litre  de 
curiosite  le  procede  de  Laborie  {Annates  de  chirurgie,  1845)  qui,  voulant 
evitei-  le  contact  de  Pair,  proposait  I’incision  sous  I’eau,  dans  un  bain. 

La  ligature  est  vraiment  la  metliode  ii  laquelle  on  songerail  le  plus  quand 
on  se  trouve  en  jiresence  d’un  spina  pedicule  ou  ii  base  tres  etroite,  pourvu 
d’un  tres  jietit  orifice  et  exempt  de  complications  nerveuses,  si  la  cure 
radicale  ne  faisait  de  jilus  en  plus  ses  preuves.  11  n’est  done  pas  surprenant 
([u’elle  ait  garde  encore  maintenant  un  certain  credit.  Mauvaise  entre  les  ' 
mains  des  premiers  qui  Pont  pro[)Osee,  elle  avait  deja  donne  deux  succes  a 
Trowliridge  (1827),  malgi-e  la  defectuosite  des  moyens  employes.  Beynard  (de 
.Marmande)  (1840)  substitua  aux  liens  circulaircs  des  compressions  laterales 
au  moyen  de  tnyaux  de  plume  : deux  succes  furent  ainsi  obtenus  par  lui  et 
Latil  [Gaz.  med.,  1844).  Beaunicr  agit  par  les  caustiques  avant  d’appliquer 
la  ligature,  mais  le  precede  de  clioix  est  actucllement  la  ligature  elaslique 
progressive  employee  surtout  en  Italic  (Scarenzio,  Vanzetti,  Colognese) 
(Ann.  univ.  di  Med.,  1877).  Dix-sept  succes  sur  20  cas  meritenl  d’etre 
signales,  mais  il  faut  bien  retenir  les  indications  precises  sans  lesquelles  la 
ligature  ne  pent  etre  que  dangereuse. 

L'excision,  Poperation  sanglante,  telle  est  la  methode  que  nous  recom- 
mandent  aujourd  liui  des  succes  de  plus  en  plus  nombreux.  Inutile  ou  dan- 
gereux  de  recourir,  pour  la  pratiquer,  au  Ihermo-cautere,  a Pause  galva- 
nique  (de  Saint-Germain) ; e’est  au  bistouri  qu’il  faut  s’adresser. 

Les  debuts  de  la  cure  radicale,  tcls  que  les  decrivent  les  auteurs  de  ces 
dernieres  annees,  ne  se  signalent  point  par  de  nombreux  succes  et  il  seiait 
inutile,  en  debors  de  Pasepsie  tres  inconqilete,  de  chercher  dans  les  cas 
publies  la  veritable  cause  de  ces  insucces.  Cependant  il  est  permis  de  penser 
([u’un  des  principaux  facteurs  de  Pechec  a ete  le  raam[ue  d’occlusion  du  cote 
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(le  rorificc  do  coiniuuiucation.  Aussi  le  travail  do  Ilol)son  (The  Lancet, 
25  sept.  ISOo).  lu  a la  Socioto  clini(pic  do  Londres,  ot  ccliii  do  Ilroca  (Confr. 
do  Cliir.  189o)  ont-ils  le  nierite  tros  grand  d’dtahlir  coininc  indispensable  la 
suture  des  membranes  screnses,  coninio  dans  la  cbirnrgie  abdoniinale.  Un 
cas  personnel,  d antres  laits  rpii  nous  ont  ete  cites  etablissont  bien  on  ellet 
que  le  simi)le  reloulement  des  mcnd)ranes  ouvertes,  on  lour  accolcmcnt 
meme  avec  des  sutures  cntrecoupecs  cn  capiton  apres  I’excision  des  parois, 
nc  peuvent  s’opposer  a Tissue  iucessantc  du  licpiide  cepbalo-racbidien.  l)n 
lait  que  Topere  de  Cluttou  j)erdit  pendant  18  jours  du  liquide  etguerit,  il  ne 
laudrait  pas  conclurc,  comme  lui,  quo  cot  ecoulemcnt  est  sans  gravite. 
Kirniisson,  Terrier,  Prengrueber  (-Soc.  de  cliir.,  1892,  p.  211)  ont  insiste  stir 
cette  complication  operatoire  cpii  pent  efre  Torigine  d’accidents  tres  graves. 
Un  de  nos  operes  est  mort  dans  des  conditions  analogues. 

Avant  de  nous  occuper  des  indications  ct  contrc-indications  de  Tinter- 
vention  chirurgicale,  disons  de  quelle  maniere  elle  doit  etre  pratiquee. 

Ou’il  s’agisse  de  lumeurs  pediculees  on  sessiles,  pefites  on  d’nn  volume 
considerable,  il  semble  toujours  prelerablo  de  proceder  par  plans  et  d’arrivei- 
progressivement  sur  la  poche  centrale  de  maniere  a verilier  son  contenu  et  a 
se  menager  pres  de  Torilice  profond  assez  de  tissu  membraneux  pour  suturer 
coinpletement  et  former  la  communication.  Mais  la  dissection  regulierc  du 
sac  n’est  possible  que  sur  les  spinas  dont  la  peau  est  normale  on  doublee 
d'une  certaine  ojiaisseur  de  tissu  conjonctif.  Sur  les  tumeurs  a parois  minces, 
rudimentaires,  libreuses,  souvent  irregulieres,  il  est  inutile  de  s’attarder  a 
separer  des  plans  qui  existent  a peine  et  il  est  preferable  d’ouvrir  d’emblee 
la  poche  dans  tonte  sa  longueur  : par  ime  breche  pratiquee  avec  la  pointe  du 
bistouri,  on  introduit  des  ciscaux  droits  qni  partagent  de  bant  eli  has  on 
transversalement  tonte  la  paroi.  La  poche  largement  ouverte  laisse  eebapper 
son  contenu  liquide  et  Ton  pent  de  suite  verifier  les  parties  contenues  ainsi 
([ue  la  situation  ct  Tetendue  de  la  commnnication. 

A ce  moment  il  est  preferable  do  former  momentanement  Torilice  an 
moyen  du  doigt  on  a Taide  d’nn  tampon  aseptiqne  pour  eviter  Tissue  trop 
abondante  du  liquide  rachidien.  Cependant  cet  ecoulernent,  passe  les 
premiers  Instants  ([ui  suivent  Touverture,  est  pen  important  en  general. 
Quant  a Tentree  de  Tair  taut  redoutee  autrelois,  elle  ne  parait  pas  avoir  line 
bien  grande  importance.  Chez  deux  de  nos  operes  qui  ont  parfaitement 
gueri,  nous  avons  vu  Tair  entrer  et  sortir  du  canal  rachidien  pendant  les 
grands  rnouvements  respiratoires  et  les  cris. 

Au  ebapitre  d’anatomie  pathologi([ue,  nous  nous  sommes  expliques  sur 
la  conduite  a tenir  en  presence  des  nerls  et  antres  parties  nerveuses  conte- 
nues dans  la  poche,  et  nous  avons  cite  Topinion  de  C.  Monod.  Pom  la  moclle, 
[las  de  doute  ; adherente  par  son  extreinite,  elle  sera  separee  d un  coiqi  de 
ciseaux  et  reduite;  adherente  lateralement,  elle  sera  decollee  pai  unc  dissec- 
tion delicate.  On  la  reduit  si  e’est  possible;  on  so  contente  de  la  leloulci 
pres  de  Torifice  si  la  reduction  ne  pent  pas  etre  operec. 

On  sait  que  les  nerfs  qui  traversent  le  sac  ne  vont  guere  au  dcla  ct  que. 
malgre  leur  volume,  prcs([ue  tons  se  terminent  dans  la  paioi  ellc-meme.  11 
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osl  cepcmlant  rejiulicr  dc  les  suivrc  el  dc  ne  pas  les  scclionncr  avanl  dc 
s’elre  l)ien  assure  s’ils  ne  Ibnl  pas  un  simple  coude  avec  la  moelle  qu’ils 
accompagnent.  Ceux  qu’on  saerifie  dans  leiir  coiilinuite  doivcnl  elre  reseipies, 
ear  il  est  iiiauvais  de  reduire  des  Iroiifons  qui  ne  1‘eraieni  qu’enconil)rer 
I’orilice  an  prejudice  de  rocclusion  couq)lete.  Wilson  Ramsey  {The  Bril. 
Med.,  17  juin  1895),  dans  nn  cas,  apres  avoir  disseque  le  sac  et  passe  sur 
le  pcblicule  une  ligature  [)rovisoire,  ouvrit  la  poche,  vei'ilia  son  couienu,  cl 
coinme  I’ahsence  dc  parties  nerveuses  ful  conslalee,  il  serra  la  ligature 
d’atlcnle.  Cette  manoeuvre  parait  devoir  compliquer  la  techni([ue  operatoire, 
et  ni  la  crainte  de  voir  du  licpiide  s’ecoulcr  ni  ratlention  (pi’il  laul  pi  eler  an 
conlenu  du  sac  ne  la  justilient. 

Reste  le  tciups  le  plus  important  el  le  plus  delicat  dc  roperation  : la 
suture  des  membranes.  Nous  nous  sommes  explicpies  deja  [Analoniie  palho- 
logirpie)  sur  la  |)ossibilile  qu’il  y avail  toujours  de  dissecpier  ccs  membranes 
ail  voisinage  de  I’orilice  de  communication.  Voici  notro  procede  tel  qu’il  est 
decrit  dans  la  these  de  Rezian  {These  de  Bordeaux,  1896).  Autour  dc  I’ori- 
lice,  et  il  une  distance  »pii  varie  suivant  le  diamelre  de  la  brechc  a combler, 
on  fait,  sur  la  face  interne  du  sac,  une  incision  circulaire  qui  cnlame  la 
membrane  limitante  et  uu  ])eu  le  tissu  qui  la  double,  dc  maniere  a pouvoir 
de  suite  saisir  commodement,  avec  des  pinccs  a grilles,  celte  membrane  el, 
il  I’aide  iriin  instrument  mousse  on  de  la  pointe  des  ciseaux,  la  disseqiier 
lentomenl  et  avec  soin,  on  la  laissant  toujours  doublee  d’unc  certaine  quan- 
tile dc  tissu  sous-jacenl.  Ou  ari  ivc  ainsi  pen  ii  pen  sur  le  pourtour  de  la 
breebe  osseuse.  bii,  on  rencontre  ordinairemcnl  des  plexus  veineux  dilates 
(pi’il  importe  de  menager  pour  ne  |ias  avoir  le  ebamp  operatoire  encoiubre 
de  sang  veineux;  il  faut  s’arreter  ou  redoubler  (ratlention.  Far  cettc  dis- 
seclion  on  oblient  une  colleretle  (pi’on  pent  aisiimcnt  rauiencr  vers  Ic 
centre,  sur  I’orilice  autour  dui[uel  elle  a (ill)  diss(j([uiie,  et  snlurcr  eu 
masse  avec  un  siujel  de  catgut  sur  I’orilice  lui-imlme,  libre  ou  cncombrd  par 
les  parlies  nerveuses  (pi’on  n’aura  [las  pu  rdduire.  La  fcrmeliire  du  canal 
verW'bral  est  de  suite  assmre,  et  il  ne  s’dcoule  plus  la  ])lus  petite  quantibi 
de  li(|uide.  Yient  enlin  la  r(‘union  des  parties  superlicielles.  A droitc  et  ii 
gauebe  on  excise  ii  coups  de  ciseaux  toute  partie  d(!  la  paroi  trop  grande  ou 
impropre  ii  la  lYmnion  quand  elle  est  amincic,  ou  ulc(Jiec,  et  on  ibservc  le 
reste  pour  la  suture.  Pour  assiirei’  la  reunion  imumdiate  il  n’esl  pas  mices- 
saire  d’exciscr  les  membi'anes  (pii  doublent  encore  la  surface  des  deux 
lambeaux  qu’on  va  rapproeber,  iiiais  il  est  mieux  de  le  fairc,  si  la  chose  est 
facile,  pour  amener  an  contact  deux  surfaces  bicn  aviv(5es. 

Quand  la  poche  du  spina  est  en  presque  lotalitd  constilime  par  des  tissus 
minces,  sans  vilalitd,  et  qu’on  a dii  faire  de  larges  sacrilices,  il  est  souvent 
malais(j  de  rapproeber  les  b^vres  de  la  plain.  Dans  5 cas  nous  nous  sommes 
trouve  en  pr(isencc  de  cette  difficult(i.  Nous  avons  toujours  pu  (iviter  de 
pratiquer,  a distance,  des  incisions  libiu’atrices  sur  la  peau.  Grace  a des 
crins  dc  Florence  solides  passes  de  part  en  part,  assez  loin  des  levrcs  de  la 
plaie,  nous  avons  pu  alfronter  de  force  les  tissus  et  obtenir  une  r(innion  per 
primam.  Nous  estirnons  nieme  qu’un  rapprochement  incomplet  no  couipro- 
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iiic'Urail  |)as  le  resiillat  dednilil,  la  siilui'c  oxaclo  dos  nicmhraiios  prol'oiidcs 
sill'  1 orilicc  vci'liihral  dovaiil,  [irevcnir  Lous  los  aciddonls  d'iid'oclioit  al  Ic 
siiiiitcniont  dii  liijiiido.  Le  lioiirpoonneiiient  sons  iin  panscmenl  asepliqui; 
assurcrail  certainonieid,  la  cicalrisalion  siiperncielle. 

Idle  (jii  elle  est  ainsi  decriti!,  I’operalion  parail,  siiriisanle  el  peul-elre 
siipericiire  an  pioeede  osleo|)las(.npie  ipii  se  [)i“eoecii[)e  de  leriner  par  tine 
suture  O'ssense  oii  des  tiansplantations  de  perioste  la  lireclie  osscuse,  inais  a 
rinconvenient  d’elarp'ir  le  traninatisnie  0|)eral,oire. 

Ce  precede,  [nopose par  Ivocnipi,  a ele  execute  [)ar  Mayo  Robson  an  nioyen 
dll  perioste  de  lapin,  par  Dellinger  (de  Bndad'estli),  en  1(S85,  (jiii  inobilisa 
les  arcs  vertebraux  et  les  sntnra  snr  la  ligne  niediane  par-dessns  les  mem- 
branes rennics  exactement.  Zenenko  (5"  Congres  des  medecins  rnsses, 
Saint-Petersbonrg,  1889)  a pro[)ose  de  prendre  nn  lambean  periostiijne  snr  le 
sacrum,  et  [niblie  nne  belle  observation  de  restanration  comjilete  cliez  nn 
enl'ant  de  18  ans,  cachectiipie,  paralyse,  atteint  d’atrophie  des  extremites, 
d’incontinence  d’nrine,  et  qni  gnerit.  Hildebrand  (Congrds  des  cbirnrgiens 
atlemands,  1895)  propose  de  disseqner  le  sac  et  de  le  rednire  tout  entier 
pour  fernier  ensnite  la  I'ente  osseuse,  snivant  le  precede  de  Krenig.  En 
1892,  Berger  [Gazette  des  hopitanx,  1892)  I'ait  connaitre  nn  fait  de  grell'e 
d’une  plaque  osseuse  empruntee  a Fomoplate  d’lm  lapin.  La  meme  annee, 
Bobroir  (de  Moscon)  a indiqiie  de  recourir  a Eos  iliaijue  on  anx  cotes,  et 
Sklifossowsky  anx  ornoplates,  si  le  spina  siege  an  voisinage  de  ces  os. 
Bobroff,  prolongeant  I’incision  pratiquee  snr  le  spina  pour  la  condnire  jnsqu’a 
Fos  iliaque,  taille  dans  le  Amisinage  de  IV'pine  iliaque  posterienre  un  lambean 
periostique  ossenx  et,  le  laissant  en  continiiite  periostiqne  avec  Fos  iliaque, 
le  recline  vers  la  tumenr  tie  inaniere  qne  la  surface  periostique  regarde  la 
cavite  rachidienne  ; il  le  fixe  enfin  sur  les  bords  de  Forifice  vertebral  avive. 
Cette  operation  aurait  donne  5 succes  et  2 morts  sur  7 cas  [Annates  de 
chirurgie  de  Moscon,  1892,  I'asc.  4). 

En  1895,  Diakonolf  [Annates  de  cldrurgie  de  Moscon,  1895,  fasc.  4) 
pratiqua,  avec  un  demi-sncces,  la  meme  intervention  chez  un  enlant  de 
16  mois  atteint  de  spina  bifida  de  la  region  sacree. 

Nous  sommes  done  aujourd’liui  en  presence  d’une  methode  ingenieusi! 
qui  compte  plusieurs  precedes  : 1“  La  transplantation  de  larnbeaux  de 
[uirioste  (Robson) ; 2"  la  transplantation  de  Iragments  osseux  pris  sur  un 
animal  (Berger);  5”  Fauto-osteoplastie  par  les  lames  vertebrales  (Dollinger- 
Zenenko) ; 4“  Fauto-osteoplastie  par  Fos  iliaque  on  les  cotes  (Bobroll).  (Voir 
Revue  generate  des  travaux  I'usses  sur  la  cure  radicale  du  spina  bifida,  par  le 
precede  de  Bobrolf.  Revue  de  chirurgie,  1886,  n“  2,  p.  149.) 

Quel  que  soit  le  precede  employe,  il  importe  de  suivre  absolument  les 
regies  de  Fasepsie  la  plus  rigoureuse.  Le  pansement  collodionne  assure  bien 
I’isolernent  de  la  plaic  et  la  defend  centre  les  souillures  venant  du  voisinage 
(le  Fanus.  Pour  rendre  nioins  [irochainc  Finlection,  on  a propose  de  laiie 
Fincision,  non  pas  verticale,  mais  oblique  ou  transversale  (Kiimisson, 
Broca).  Isolement  et  incisions  specialcs  out  leur  utilite,  mais  la  surveillance 
assidue  qui  entretient  la  proprete  du  petit  opdre  est  le  lacteui  le  plus 
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important  do  la  <*iierison  o|)dratoiro.  Pour  prdvcnir  les  laclieux  cd'els  du 
Iraumatismo  cliiiairgical  ct  ass\irer  Ic  repos  des  pctils  sujcls  apres  I’inler- 
venlion,  il  cst  bon,  le  panscmcnt  unc  I'ois  appli([ue,  de  les  couchcr  dans  nnc 
tnile  de  carton  ouatee. 


INDICATIONS 

Les  chirurj^icns  son!  divises  snr  la  question  des  indications  coinme  ils  le 
scront  encore  longtemps  snr  celle  des  precedes. 

Fant-il  operer  de  suite  apres  la  naissance?  Si  la  tuineur  menace  de  se 
ronipre  on  de  s’ulcerer,  des  accidents  mortels  sont  imminents  et  il  Taut  les 
conjurei’.  Nousavons  en  cela  tonjours  snivi  la  conduite  de  Wallher  qui  opera, 
dans  nn  cas,  iminediatement  apres  la  naissance  [Soc.  de  ch.,  1892,  p.  211 ). 

Faut-il  operer  tons  les  spinas?  Cette  question  doit  avoir  nne  double! 
reponse.  11  ne  taut  operer,  ni  toutes  les  tinneurs,  ni  tons  les  sujets  porteurs 
de  spina  bitida.  Broca  a donne  des  conclusions  tres  sages  qui  rneritent  d’etre 

prises  comme  ligne  de  conduite.  11 
s’abstient  dans  les  cas  on  la  tumeur 
augmente  ties  vite  chez  im  sujet  evi- 
deimnent  menace  d’liydrocephalie  ra- 
])ide,aplus  forte  raison  quand  I’hydro- 
cephalie  est  etablie.  11  respecte  les  cas 
oil  la  tumeur  est  recoiiverte  d’une  peaii 
solide  qui  ne  pent  etre  menacee  d’ulce- 
ralion.  Certains  chirurgiens  out  voulu 
voir  dans  I’etendue  mcme  de  la  tu- 
ineur line  contre-indication.  Nous  ne 
partageons  pas  cet  avis,  la  cure  radi- 
cate etant  nne  operation  coiirte,  facile, 
surtoiif  si  on  laisse  do  cote  les  proce- 
des  compliques  jioiir  faire  I’indispen- 
sable.  11  ressort  bien  de  nos  7 obser- 
vations personnelles  (cinq  succes)  quo 
la  simple  occlusion  sero-aponevrotique 
cst  suivic  de  guerisons  durables  et 
([lie  Foil  pent,  meme  sur  des  tiimeurs 
larges,  I’executer  en  qiielqiics  minutes, 
siirtout  si  le  cliloroforme  est  supprime  ctiez  les  tout  petits  enfants  (fig.  6). 

L’anesthesie  nous  a parii  tres  prejudiciable  dans  un  cas.  Chez  des  sujets 
plus  ages,  quand  il  faut  ouvrir  non  plus  des  tumeurs  a ’parois  minces,  mais 
dissLH[uer  des  plans  successifs  et  solides,  les  conditions  changent. 

En  dehors  de  toute  indication,  se  trouveraient  line  tuineur  qualifiee 
« monstruosite  » par  sonetendue  et  ses  complications  voisines  on  eloignees, 
et  le  spina  bifida  occulte  dont  le  traitement  est  mil  (Ardouin). 

S’il  est  des  tumeurs  qu’on  n’opere  pas,  il  est  des  sujets  qu’on  n’opere 
pas  davantage,  fussent-ils  dotes  d’un  spina  inenaf-ant  et  facile  a traiter  par  la 
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cure  r.ulicalo.  Corlains  cnlanls  sent  (I’linc  dchilile  cxlrenic,  allciiils  (I’liiic 
vei'ilablo  laiblcsse  congenitale  : choz  cux  rinlcrveiilion  sci’ail.  la  mort  iiniiie- 
(liate.  Quant  a ceux  qui  presentent  dc  la  |)aialysie,  dcs  pieds  hots,  olc.,  nous 
nc  saui'ions  partager  I’opinion  dcs  cliniciens  qui  vcnlcnl  Ics  cxclurc  du 
benefice  operatoire  : quelle  qnc  soitlcur  inlinnile,  ils  onl  dmit  a la  vie,  et 
si,  inalgre  cette  infirmite,  ils  sonl  assez  I'orts  pour  supporter  une  operation 
indiquee  par  la  nature  de  la  tinneur  (ju’ils  portent,  *il  I'aut  Ics  operer.  Les  cas 
sont,  du  reste,  assez  nombreux  ou  la  pai-alysic,  I’atroi.hie,  Ic  inal  perforant, 
la  paraplegic  spasmodique  out  gueri  apres  la  cure  radicale. 

Nous  ne  serious  nieinc  pas  eloigne  d’oi)ercr  certains  snjets  menaces 
triiydrocephalic.  L’hydrocephalio  pent  s’arrctcr  dans  son  evolution  (deux  de 
nos  observations  cn  font  Ibi) ; on  nc  sait  pas  exactcincnt  si  la  cure  radicale 
pent  augnienter  la  marche  de  cette  alTection.  Or,  si  Ic  spina  cst  tel  qu’en  le 
laissant  en  I’etat  on  augniente  les  chances  de  inort,  nous  sommes  autorises 
ii  intervenir  malgre  I’hydrocephalie. 

On  pent  discuter  beaucoup  sur  ces  questions  delicates  : la  raison,  le  tact 
du  chirurgien,  doivent  Teclairer  sur  tout  quand  il  est  appele  a faire  table 
rase  de  ses  preferences  pour  operer  quand  menic,  s’il  reste  un  faiblc  espoir 
de  survie,  des  sujets  qui  lui  sont  presentes  trop  tard. 

Au-dessus  des  criti([ues,  la  cure  radicale  du  spina  bifida  doit  rester 
coiiime  une  operation  bonne  si  Ton  compare  I’effroyablc  mortalite  de  cette 
affection  aux  50  pour  100  d’insucces  des  operations  bien  faites. 
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TUMEURS  DE  LA  MOELLE  ET  DES  M^:NINGES  SPINALES 
COMPRESSION ^LENTE  DE  LA  MOELLE  EPINIERE 

PAR  LE  PAUL  SIMON 

Professcur  i la  Faculty  de  Nancy. 


Lcs  (umeurs  de  la  moelle  et  des  meninges  spinales  cliez  les  enfants  son!  i 
encore  assez  pen  connues  pour  rpie  les  trailes  classiques  en  fassenl  a peine 
mention.  Cela  tient  a lenr  rarete  d’abord  et  ensuite  a ce  que,  parmi  les 
fails  epars  dans  la  litteratnre  medicalc,  heauconp  soul  de  date  deja  ancienne 
et  par  consequent  deponrvus  de  details  liistologiques  el  mcme  de  rensei- 
gnemenls  cliniques  snfflsanls.  Cependant  certaines  d’entre  elles,  Idles  que 
les  lesions  tuberculenses  et  syphililiques,  les  sarcomes,  lcs  lipomes,  ont 
ele  observees  assez  IVeqncmment  pour  qu’on  puissc  tenter  d’en  tracer  le 
tableau;  e’est  a ces  lumeurs  surlout  ((de  sera  consacre  cc  ebapitre. 


ETIOLOGIE  — ANATOMIE  PATHOLOGIOUE 

A part  les  tumeurs  qui  reconnaissent  unc  originc  infectieusc,  coimnc  le 
tubei'cule  el  le  sypbilomc,  riiliologie  de  ces  lesions  spinales  nous  (“cbaijpe 
complelcment.  Le  Iraumalisme  cst  note;  dans  beaucoup  d’observalions,  mais  ■ 
il  nous  ])arait  joucr  ici  un  rcjle  secondaire,  et  tout  au  plus  peul-on  admettre 
qu’il  intervient  en  cniant  un  locus  minoris  resislenlice  capable  d’appeler 
sur  I’axe  s|)inal  la  localisation  du  processus  patbologique. 

Considt-nis  en  gcimiral,  ces  neoplasmcs  prennent  naissance  soil  dans  la  ' 
moelle  elle-meme,  soil  dans  les  nuininges,  soil  dans  le  tissu  ccllulo-adipeux  . 
sous-mt‘iiing(i ; cniin  certaines  Icisions  primitives  du  canal  osseu.x  affcctcnl 
secondairement  el  suivant  des  modaIit(3S  dillerentes  les  imininges  et  la  i 
moelle.  II  esl  des  tumeurs  qui  se  rencontrcnl  indilleremmcnt  dans  la  moelle 
et  dans  ses  envcloppes,  et  qui  peuvent  merne  les  envahir  a la  fois  on 
successivement ; d’aulres  siegent  cxclusivemcnl  en  dehors  de  la  moelle  et  i 
lie  rinlciressenl  (jue  mc'caniqiiernent,  par  compression.  Cette  distinction 
n’est  pas  inutile,  cliniquement,  car,  pour  unc  meme  lesion,  la  gravite  de  la 
(laralysie  et  la  I’apiditt!  de  son  (Evolution  se  mesurent,  pour  une  (larl,  a 
I’etendue  et  a la  prcicocitii  de  la  diisorganisation  medullaire.  Toutelbis,  le 
siege  des  lumeurs  n’est  pas  un  facteur  suffisant  pour  les  classer  d’unc  l‘a(,‘on 
rationnelle,  et  il  nous  parait  plus  simple  de  lcs  passer  en  revue  les  lines  - 
apres  les  autres,  d’apres  Jeur  nature  et  leur  fniquence,  tout  en  insistant, 
s’il  y a lieu,  sur  les  differences  qui  riisultcnt  de  leur  localisation  a tel  ou  tel 
des  (ilcrnents  constitutifs  de  I’axe  spinal,  au  point  de  vuc  de  la  tumeur  elle- 
meme  et  de  son  inttuence  sur  la  moelle. 
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I.  — TUBERCULES 

Tubercules  des  meninges  spinales.  — ],a  liiherciilose  enc('‘|)haliqiic 
ot  lii  gramilic  s accompagneiil  freqnonmicnl  do  ddloi  ininalions  ulonfi(|iies 
clans  Ics  cnvelo[)pes  do  la  moollo;  dans  cos  cas,  il  no  s’agil  pas  do  vorilables 
lunieni's;  on  troiivo  scnicinent  a la  snriaco  do  1’ai‘achnoido  ol  do  la  [)io-ni6ro 
(los  granniations  dissdinindos  on  pins  on  inoins  conflnontos,  nn  pou  do 
scrositd  louche  dans  la  caviti;  acaolinoidionno  ot  dos  altoralions  snpci'liciollos 
do  la  inoellc  semhiahles  a cellos  dii  coevoan  dans  la  tnhercnlisation  des 
inoningos  cncoplialhpies.  Los  vraies  tnmeurs  tnbcrcniouses  dos  indninges 
spinales  son!  lo  plus  sonvont  consdeulives  a la  cai  ic  verldl'calo  : connno  I’onl 
ddniontcd  Cliaccot  ot  Michaiix,  lo  processus  tuberculoux  so  propago  pen  a 
f pen  des  corps  vertdbranx  an  ligament  vertdbral  qiii  so  dissocie  ol  so  ddlrnit ; 
I la  face  oxterne  de  la  dure-inerc,  cnvahic  a son  tour,  pi'olifdre  ot  envoic  dans 

I*  lo  canal  rachidien  des  prolongeinents  en  forme  de  champignons  pins  on 
inoins  volumineux  qni  compriment  la  moclle,  les  mdninges  molles  el  la 
face  interne  do  la  durc-mere  demeiirant  habitiiellenient  indemnes. 

Dans  certains  cas,  aprds  la  gnerison  dn  mal  de  Pott,  ralfaisscment  et  la 
soudnre  des  vertebres,  on  a tronvd,  a la  face  externe  de  la  dure-mere,  dans 
Tangle  de  la  deformation  et  en  contact  avee  les  lames,  nne  plaque  circon- 
scrite  de  tissu  conjonctif,  determinant  des  accidents  de  compression  ana- 
logues a ceux  que  produirait  un  librome  de  la  dure-mdre.  II  est  probable 
ri  que  ces  productions  fibro-conjonctives  no  sont  autre  chose  quo  des  foyers 
ji  de  pachymeningite  tuberculouso  ancienue,  qui  out  subi  la  transformation 
K (ibreuse  et  on  Telement  tuberculeux  a pen  a pen  disparu  (Oustaniol) 

M MacEwen^  a signald  un  fait  de  ce  genre  cbez  uno  enfant  de  9 ans  : il  existail 

I line  tumeur  conjonctivc,  fortement  adherenle  a la  dure-mdre,  recouvrant 
a pen  prds  les  deux  tiers  do  sa  circonference,  et  sidgoant  au  niveau  d’une 
deformation  angulaire  de  la  colonne  vertebrale  datant  de  5 ans.  L’enfant 
presontait  nne  paraplegia  avee  incontinence  des  urines  et  des  matidres 
locales;  elle  guerit  compldtemenl  par  Tablation  de  la  tumeur  el  des  lames 
vertebrales.  En  dehors  des  alterations  lubercnleuses  de  la  colonne  vertebrale, 
A des  neoplasmes  tuberculeux  peuvent  se  ddvelopper  primitivement  dans  les 
i|  meninges.  Ces  lesions,  observees  surtout  cbez  des  sujets  jeunes,  de  8 a 
j 20  ans,  sont  constituces  par  un  tubercule  unique  pouvant  atteindre  le 
)f  volume  d’une  noisette  et  amener  de  graves  accidents  de  compression  spi- 
)■  nalc,  on,  par  nne  serie  do  tubercules  moins  volumineux  agglomeres,  lor- 
I i irier  une  plaque  beauconp  plus  large  mais  bien  moins  epaissc  et  par 
I'  consequent  moins  menaf.ante  pour  les  cordons  medullaires  (Oustaniol). 

- Ces  productions  prennent  naissance  presque  toujours  sur  la  pic-mdre 
' ou  dans  Ic  tissu  sous-aracbnoidien ; plus  raremont  sur  le  icuillot  visceral 
de  Tarachnokle.  Les  lesions  de  la  moelle  variont  avee  le  volinno  do  la 
I I tumeur;  quel([uefois  elle  ne  presento  qu’iine  legere  depression,  d aulres  lois 


(')  These  de  Paris,  1892. 

(*)  Brit.  vied.  Joiirn.,  1888. 
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die  ost  Ibiioincnl  alleree,  lanlol  ramollic,  tanlbl  dure,  grisalrc  el  sclerosee 
Tubercules  solitaires  de  la  moelle.  — Les  lubercules  solitaires,  si 
IVeciuenls  dans  I’cncephale,  soul  indnimenl  plus  rares  dans  la  nioellc;  ils 
s’ohserveraienl  surlout  a I’a^e  de  lo  a 20  ans  (Kohls)';  sur  14  cas,  en  ellel, 
Lebert  n’en  si^nale  que  2 au-dessous  do  15  ans.  11  en  exisle  cependant  un 
assez  grand  noinbre  d’exeinples  dans  I’enfance,  nienie  eliez  des  siijels  Ires 
jeunes  : 8 inois  (Gull)^  1 an  1/2  (Kobls),  5 ans  (Marfan)^  11s  sont  ordi- 
nairenicnt  accompagnes  do  lubercules  dans  d’autres  organes,  ganglions, 
poumon,  cerveau  el  meninges,  ce  qui  concorde  d’ailleurs  avec  ce  que  nous 
savons  de  la  generalisation  rrequente  de  la  lul)erculose  dans  le  jeune  age. 
be  plus  souvenl,  les  symplomes  des  lubercules  spinaux  apparaisscnl  au  cours 
d’une  tuberculose  deja  evidente;  quebpiefois  cependant  on  ne  rencontre  i 
I’anlopsie  aucunc  alteration  tuberculeuse  plus  ancienne  (pie  cede  de  la 
moelle  (Marfan,  Ilayem)*;  le  tubercule  spinal  pent  done  (ilrc  primilif. 

C’est  de  preifijrence  dans  la  substance  grise  spinale  que  le  tubercule  se 
dtiveloppe,  mais  il  pent  aussi  prendre  naissance  dans  les  cordons  blancs 
(Gull)  ; la  l(ision  siege  a la  partie  cenlrale  de  la  moelle,  ou  bien  elle  n’en 
occupe  qu’une  des  moities  et  refoule  I’antre  en  la  comprimanl;  quant  a 
son  siege,  elle  parait  s’observer  avec  unc  fr(‘([uencc  presque  i^gale  dans  les 
dillerents  (i'tages  de  la  moelle,  aussi  bien  a la  rc^gion  dorsale  qu’aux  regions 
cervicale,  lombaire  ou  sacibe.  La  tumeur,  le  plus  souvenl  unique,  rarement 
multiple  (Kohls")  ou  divisee  en  deux  masses  dislinctes  (Eager)",  varie  du 
volume  d’un  petit  pois  a celui  (I’line  noisette;  sa  forme  est  plus  ou  moins 
regulierement  arrondie,  sa  consislance  lantcjl  ferine,  lantot  friable;  elle  est 
bien  limitiie,  ([uoique  ne  priisenlanl  pas  toujours  de  membrane  d’enveloppe 
distincte.  Celle-ci,  ipiand  elle  existe,  est  de  couleur  grisatre,  vaguement 
Iransparenle,  elle  contienl  parfois  de  pelites  granulations  tubcrculeuses, 
la  partie  centrale  olfre  une  coloration  blanc-jaunalrc  ct  un  aspect  casiicux. 

La  moelle  est  constamment  altciriie  au  voisinage  de  la  l(ision;  quclquefois 
on  la  Iroiive  ramollic  sur  une  certaine  (•lendue;  qiiand  elle  est  forleinent 
compriimie,  elle  pent  litre  niduite  a un  lisiirii  giilatiniforme  ou  rougeatre  (|ui 
cercle  la  tumeur.  Marfan  a notii  un  foyer  d’hiiinalomyiilie  tres  nette  dans  la 
zone  immediatement  sus-jacenle  a la  liision ; la  moelle  n’litait  plus  repre- 
sentiie  a ce  niveau  que  par  une  masse  couleur  abricot  ou  on  nc  dislingiiait 
plus  lien  de  la  slruclurc  normale.  II  cxistail  en  outre  unc  pliliibite  intense 
et  dilfuse  des  veines  do  la  pie-mere,  dont  le  foyer  principal  correspondail 
au  foyer  hemorragique  ; Liouville’  avail  signale  diija,  chez  un  adulle,  une 
distension  anormale  des  canaux  veineux  qui  prescnlaient  dcs  dimensions 
au  moins  quatre  fois  plus  grandes  qu’a  l’(itat  normal  et  forrnaient  de 
gros  troncs  sinueux  et  lout  a fait  variquenx.  Entin,  dans  les  cas  ou  la 
vie  se  prolonge,  il  pent  se  produire  dcs  diigemirescences  ascendantes  ct 

(‘)  Handbuch  der  Kiiiderkrank.  von  Gerhardl's.  Tubingen,  1880. 

(*)  Ginj’s  hosp.  reports,  1858. 

(’)  Bull,  de  la  Soc.  med.  dcs  Ii6p.,  sciance  dul2  mars  1897. 

(*)  Arch,  de  physiologic,  1873. 

(“)  58*  Congrbs  des  medecins  alleniands.  Berlin,  klin.  Woch.,  1883,  n"  13,  p.  702, 

(°)  Koiits.  Loc.  cit. 

(’)  Arch.  gen.  de  med.,  1873. 


TniF.rns  dk  la  moellk  et  des  meninges  spinales,  .vjt 

iloscondanlcs  commo  dans  Ionics  Ics  idTeclions  dostnictivcs  do  I’axc  s|)inal. 

La  pinpai'l  dcs  oliscrvafions  ne  incnlionncnl  |>as  do  lesions  ineningdos 
concoinitanlos,  copondant  Ics  cnvclo])pes  do  la  niocllc  soul  paiTois  inlcrcs- 
sccs.  Dans  Ic  oas  do  Marian,  rarachnoldc  cl  la  pic-incre  claicnl  cpaissics, 
vascniarisccs,  scniccs  d ccchyinoscs ; la  dni'c-incrc  clle-nicinc  clail  violaccc, 
ec(‘liunoti<pic,  ot  presentait  snr  sa  lace  inlcrnc  do  lines  ^rannlalions  Inhcr- 
culcnscs  . CCS  lesions  claicnl  sans  doiilc  Icrininalcs.  Enlin,  Ics  racincs  ncr- 
veuses  onl  etc  trouvees  paiiois  cnglohccs  dans  nn  cxsndat  gidsalrc  cl  pen 
consistant;  mais  ces  phcnoincncs  paraissent  clrc  cxccptionncls,  cl  Ic  pins 
souvcnl  la  lesion  ne  depasse  pas  Ics  liinilcs  dc  la  inoclle. 


II.  — SYPHILIS 

Les  lesions  syphiliticpics  dc  la  moellc  et  dcs  meninges  spinalcs  clicz  Ics 
enfants  paraissent  rclcvcr  exclnsivcincnt  dc  la  syjdiilis  licrcdilairc:  il  s’agil 
dans  la  pinparl  dcs  cas  d’nne  mcningo-myclitc  crabryonnairc  dilViisc  compa- 
rable a cclle  dc  la  syphilis  acqnisc  : raltcralion  predominc  dans  les  vais- 
seaux,  les  meninges,  I’espace  sons-araclmoidicn ; quant  a la  moellc,  sa 
tramc  vasculo-conjonctive  siirtout  cst  affcctee,  le  tissu  ncrveiix  propreinent 
dit  ne  semblc  pas  presenter  ordinal remenl  de  troubles  bicn  caractcrises 
(Gasne)'.  Plus  rarement,  a cote  des  lesions  precedentes,  on  pent  voir,  dans 
certaincs  regions  de  la  cavitc  rachidicime,  les  elements  cmbryonnaircs  se 
tasscr  en  amas  compacts  et  circonscrits,  et  constitner  ainsi  dc  veritables 
tunieurs  gommcuscs.  Dans  un  fait  rapporle  par  Jiirgens^  il  existait,  dans 

I la  region  ccrvicalc  dc  la  moellc,  unc  pelilc  gomme  inlercssant  environ  la 
moilie  du  territoire  du  cordon  lateral  droit  et  coincidant  avec  une  infd- 
tration  gornmcusc  dcs  meninges,  et  dcs  gommes  dans  le  cerveau  et  dans 
d’anlres  organes.  Ces  gommes  solitaires  dc  la  moelle  sont  cxtremcmcnt  rarcs 
et  e’est  surtout  dans  les  meninges  qu’on  observe  des  neoformations  dc  ce 
genre ; la  moellc  toutefois  n’csl  pas  epargnec  : outre  qu’elle  pent  etre  com- 
primee  et  plus  on  moins  desorganisee,  clle  presente  une  infiltration  nuclcairc 
diffuse  par  pi'opagalion  des  lesions  meningecs.  Les  lesions  des  meninges 
epargnent  quelqucfois  la  dure-mcrc  et  sc  localiscnt  a rarachnoide  et  a la 
( pie-mere  : dans  le  cas  de  Siemcrling'’,  ces  deux  membranes  etaienl  conside- 
t rablcmcnt  epaissies,  adherentes  enlrc  dies  et  a la  moellc;  rarachnoide,  de 
[i  couleiir  hlanc-grisatrc,  presentait  a sa  face  anterieure  dc  pclitcs  turaeurs 
i saillantes;  la  dure-mere  etait  sainc  a rocil  nu  cl  a rexamen  microscopique. 
i;  D’auircs  Ibis,  outre  unc  infiltration  considerable  de  I’aracbnoide  et  de  la 
9 pie-mere,  il  cxistc  un  epaississement  dc  la  dure-mere,  dont  la  /‘ace  inlerne 
p montre  des  fausses  membranes  epaisses  et  fibrcuscs  ct  dcs  adhercnces  nom- 
r brcuscs  ct  scrrecs  avec  les  aulres  meninges  spinalcs  (Jiirgcns). 

1!  Enfin,  la  lesion  pent  etre  plus  acccnfuec  encore  ct  s clendrc  a la  face 

(p  These  de  Paris, 

' (•)  C/mr/W  Ann«/cK,  Berlin,  lS8o,  X,  720.  . , .one 

' (’)  Arch.  f.  Psi/rhialrie,  Berlin,  1880.  Voir  IIeub.veii  : Die  Syphilis  im  hindesaller  in  Gcrliardl,  18Jb. 
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cxtcrnc  do  la  ilnfc-mi'rc  ol,  a Tospacc  cxlra-diiial ; il  cn  rdsidtc  dcs  luiiicurs 
volmiiinciisos  prodiiisant  dcs  dcsordrcs  considerables  dii  cole  do  la  inoclle  ; 
Gasne  en  a relate  deux  cxeiuples  remarquables  (pi’on  pent  prendre  coiiiiiic 
types  d’une  description  dcs  goinmcs’meningecs. 

Ces  tuinenrs  alVectenl  souvent  la  1‘orinc  d’un  croissant;  tres  cpaisscs  cn 
arriero  et  parl'ois  [)liis  volnininciises  (|ue  la  moclle  cllc-mcmc,  elles  s’ainin- 
cissent  snr  Ics  cotes,  sans  depasscr  les  limites  dc  la  dcrni-circonlercnco 
postericure  de  la  moclle;  dans  quebjues  cas,  cependant,  dies  enserrent 
celle-ci  de  loutes  jxirts,  a la  fafon  d’nne  masse  a injection  qui  rempliiait  le 
canal  rachidien.  Leur  coidcur  ct  leur  aspect  rappcilent  Ic  tissu  nerveux, 
elles  s’etendent  du  bant  cn  bas  dc  la  rnoelle,  soil  d’lme  fagon  presque 
continue,  soil  en  formant  des  masses  plus  ou  moins  bien  circonscriles.  La 
durc-mere,  Ires  epaissc,  se  confond  avec  le  lissu  extra-dural,  qui,  normale- 
mcnt  forme  de  mailles  conjonctives  tres  laches  et  deliees,  cst  transforrne 
en  line  masse  (ibreusc  crcusec  de  vaisseaux  de  nouvcilc  formation  gorges 
de  sang.  L’araclmoidc  ci  la  pie-mere,  difficilement  rcconnaissables  par  places, 
sont  augmentees  dc  volume,  I’espace  sous-araebnoidien  a disparu,  la  pie- 
mere  fait  corps  avec  la  moclle,  ou  en  cst  separee  par  un  exsudat  granuleux. 
All  microscope,  la  lumeur  olfre  la  structure  babituellc  dcs  gommes  sypbili- 
tiques,  beaucoiq)  de  cellules  degenerecs  nc  se  laisscnt  plus  colorer  par  les 
reaclifs,  et  dc  grands  espaces  ramollis  et  vidcs  au  centre  indiquent  la  ten- 
dance dc  ces  neoplasmes  a la  caseilication  (Gasne).  A la  peripheric,  la  lesion 
se  continue  insensiblemcnt  avec  cetlc  inliltration  nucleairc  des  meninges  ct 
dc  la  moclle  qui  caracterisc  la  syphilis  spinale;  aussi  peut-on  considercr  ces 
tumeurs  conimc  une  modalite  particuliere  dc  la  meningo-myelite  sypbili- 
tif(ue  vulgaire.  Les  racines  nerveuses  englobecs  dans  le  processus  restent 
rarernent  indemnes,  elles  sont  generalcment  envahies  soil  par  propagation  do 
voisinage,  soil  par  le  devcloppcment  de  pctils  nodules  gommeux  formes 
aux  depens  des  parois  vasculaires;  les  lubes  nerveux  peuvent  eire  detruits 
cn  partie.  Les  ganglions  spinaux  rnontrent  un  epaississement  considerable  de 
leur  trame  conjonctive,  mais  les  conducteurs  nerveux  et  les  elements  cellu- 
laires  ne  presentenl  pas  d’alteralions  notables.  Par  centre,  la  rnoelle  est  le 
siege  de  desordres  imporlants  : dans  Pun  des  deux  cas  dc  Gasne,  il  existait, 
a la  region  dorso-lombairc,  sur  le  bord  droit  de  la  rnoelle,  une  tumeur 
volumincuse  accolee  a la  durc-mere,  tres  epaisse,  refoulant  cl  comprimant  la 
rnoelle  avec  laquclle  elle  etait  confondue.  A ce  niveau,  la  substance  blanche, 
transforrnee  cn  tissu  gommeux  au  slade  de  regression,  ne  permettait  jilus 
de  distinguer  les  conducteurs  nerveux,  ct  sc  continuait  directement  avec 
le  tissu  du  neoplasme.  Dans  la  seconde  observation,  les  lesions  etaient  plus 
etendues  encore  : la  moclle  comprimec  et  absolument  meconnaissable  a la 
region  cervicale,  reparaissait  ensuitc  irregulierc,  disjointe  et  deformee  a 
la  region  dorsale,  pour  reprendre  une  forme  a pen  pres  normale  a la  region 
lornbaire,  mais  disparaissait  de  nouveau  au  milieu  du  tissu  morbide  qui 
remplissait  le  canal  vertebral  a sa  partie  inferieure.  A la  region  cervicale 
rnoyenne,  I’axe  nei’veux  n’etait  plus  qu’un  amas  de  detritus  informes  ou  il 
etait  impossible  de  distinguer  quoi  que  ce  fut.  Ge  n’esl  qu’a  la  region  loin- 
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hairc  c(uc  1 on  pouvait.  relrouver  la  strucliiro  do  I’axe  spinal,  encore  la  corno 
posterieure  ct  le  cordon  lateral  elaicnl-ils  conipletenicnl  degeneres;  |)lns  has, 
les  elements  nerveux  elaient  de  nouveau  meconnaissahles. 

Comme  le  fait  rcniarquer  Gasne,  ces  lesions  s])inales  l•econnaissent  des 
causes  coin[)lcxes  : tout  il  ahord  la  compression  inecani(pie  de  I’axe  nervenx 
par  les  meninges  hjpertrophiees,  d autre  [>art,  la  necrose  des  el(“inents 
nerveux,  consecutive  aux  lesions  des  vaisseaux  : ccux-ci,  arleres  et  vcines, 
luontient,  en  diet,  des  altei*ations  manilesles  i Icui*  luimere  est  reli'ccic  el 
ddiguree,  leurs  tunicpies  sont  inliltrees  de  cellules  rondes  on  epaissies  par 
un  devcioppement  de  tissn  (ihreux. 


III.  — SARCOMES 


Si  Ton  est  d’accord  avec  nous,  pour  classer  dans  cette  categoric  do 
tumeurs,  a cote  des  cas  deceits  sous  ce  nom,  les  faits  dejii  anciens  intilules 
carcinomes,  fongus,  tumeurs  fdjro-plasliques,  on  pourra  en  conclnre  que  le 
sarcome  du  rachis  est  rclativement  frequent  chez  les  enfants.  IJcux  cas 
peuvent  se  presenter  : ou  bien  le  neo[)lasnic  sc  developpc  pi'imitivcment 
dans  les  meninges  on  dans  la  moelle,  on  bien  il  s’agit  de  tnmeurs  nees  dans 
la  colonne  vcrtebrale  ct  sc  bornant  a comprimer  les  organes  qui  y sont  con- 
tenns  sans  les  interesser  directement,  ainsi  qn’il  arrive  an  cours  du  mal  de 
Pott  et  dans  certains  cas  de  paraplegic  des  cancerenx.  Cette  dcrnierc  eventua- 
lite  semble  se  presenter  rarement;  Hawkins'  en  a relate  un  bel  exemple  : il 
s’agit  d’un  enfant  de  4 ans,  qui  fut  opere  par  Brodie  pour  ime  tumeur  cance- 
reuse  (?)  des  os  dn  nez.  Trois  mois  et  denii  apres,  il  rentra  a I’hopital  avec 
p line  paraplegic  donlourcnsc  des  membres  inferieurs  et  ime  incontinence  des 
urines  et  des  matiercs  fecales  et  ne  tarda  pasa  snccomber.  L’autopsie  montra 
une  infdtration  neoplasiqne  des  os  de  la  face  et  des  noyanx  secondaires  dans 
les  ponmons,  les  plevres  ct  les  os.  Les  vertebres  dorsales  etaient  profonde- 
ment  alterecs,  envahies  par  une  substance  molle,  scmblable  a de  la  substance 
mcdullaire  qui  s’etendait  an  debors  sons  forme  de  tumeurs  volumineuses;  la 
durc-merc  etait  tres  epaissie,  mais  lisse  a sa  face  interne;  quant  a la  moelle, 
elle  ne  semblait  pas  alteree,  sa  deformation  scnle  trabissait  la  compression 
irregulik’c  a laqnelle  elle  avait  ete  sonmise. 

Les  sarcomes  proprement  dits  des  meninges  et  de  la  moelle  out  ete 
observes  pins  souvent;  ils  coincident  parfois  avec  des  tumeurs  semblablcs 
fij  occupant  la  protuberance  ct  le  cervelet  (llirscbbcrg,  Olivier)®,  quelqnelois 
il  ineme  ils  ne  sont  autre  cbose  qne  le  prolongcment  dans  lacavite  raebidienne 
de  sarcomes  encepbaliques  (Gnersant)^.  Onand  ils  naissent  primitivement 
u dans  le  raebis,  ils  se  developpent  soit  anx  depens  de  la  moelle,  soit  aux 
I'  depens  des  meninges;  la  moelle  est  alors  secondairernent  envabie,  d autres 

) [})  Arch,  tie  , 

J (*)  llinscinEtiG.  Berlin,  kiln.  UV/u-h.s-.,  1879,  n“  17.  Olivieh  (d’Angers).  Traite  (tes  maladies  de  la 
moelle  epiiiiere.  Paris,  1857,  1.  U,  p.  o03. 

' (’)  Arch.  (jeii.  dc  med.,  18iio. 
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1‘ois  die  (lomeiu'o  iiiclcmne  on  ellc  (^sl  siiiiplciiienl,  coinpiimec ; Kohls'  a vu 
(Ians  un  cas,  la  Iniiicur  deilcrniiner  une  niyelitc  asccndanle  rapidcincnt  iiior- 
lelle.  Ccs  liiineurs  siegent  indillereininont  dans  Ionics  les  r(>gions  du  racliis- 
dies  rcv(:‘tenl  diircTcnles  formes,  panni  Icsqncllcs  Ic  sarconie  enceplialoi'do 
parail  notahlenienl  pirdoinincr;  les  anlrcs  ol)servalions  so  rapporleraicnl  an 
sarconie  fascicule  snrlont  el  an  sarconie  mivcogliipie,  anlant  rpi’on  peiil  on 
jngcr  en  rabsence  de  renseigncmenls  hislologiqnes.  Lenrs  dimensions  n’onl 
pas  tonjonrs  (ile  nolc'es  exactement,  dies  sonl  parfois  considijrables  : ainsi 
dans  nn  fail  d’Ahercrombie  la  Iiision  s’(itendail  dc  la  troisierne  dorsale  jns- 
qn’an  coccyx;  dans  Ic  cas  d’Olivier  il  cxislail  snr  loule  la  baulcur  dc  la 
moelle,  mais  a la  parlie  posliirieurc  senlemenl,  imc  conche  de  lissn  dc  nou- 
vdlc  formalion,  dc  consistance  analogue  a celle  dn  cerveau  ct  mesurant  sur 
certains  poinls  nne  epaisscur  de  2 millimetres  1/2. 

Le  sarconie  encephaloide  esl  rcmarqnablc  par  son  cvolnlion  cnvabissanlc. 
il  pcnl  perforer  les  nKininges,  repousser  et  detrnirc  les  arcs  verldiraux  ct 
arriver  ainsi  a faire  saillic  an  dehors  sons  forme  de  timienrs  volumineuses. 
Leberl'  cite  le  cas  d’un  enfant  dc  10  ans  atteint  dc  parapliigie  ebez  lequd  il 
se  developpa  denx  tnmeurs  pres  de  la  colonne  vcrldirale,  rune  a la  region 
dorsale,  raulre  a la  riigion  lombaire;  a I’antopsie,  les  apophyses  epincuses 
de  la  2*^  a la  8“  vcrtdjre  avaient  completcment  disparn  ct  les  apophyses 
transverses  tdaienl  cariiics.  Les  meninges  (^taient  d(itruites  an  niveau  dc  la 
l(ision,.la  moelle  ptAscnlail  aiix  points  correspondanls  un  liiger  ramollisse- 
ment.  Ges  lumeurs  penvent  memo  ulccircr  la  pcau  ct  devenir  le  siege  d’lu’- 
morragics  rep(it(ies  : Abercrombie  en  a rapporlc'  un  cxemplc. 


IV.  — LIPOMES 

L(‘  li|)omc  sc  rencontre  surtout  chez  les  jcuncs  enfanls  entre  2 et  5 ans 
en  moyenne;  A.  Johnson^  et  Temoin*  en  out  observe  ebaenn  un  cxemplc 
chez  le  nonvean-mi.  Celle  lumeur  prend  naissance  dans  le  lissu  cellulaire 
pi;i-i-ni(ining(!‘,  mais  die  se  ddveloppe  anssi  aiix  dcipens  de  la  pie-md’e  ct  tie 
I’aracbnoi'de  (Zavaleta  cl  Masi",  Bravbacb'').  Elle  est  gemiralcmcnt  unique: 
ce])cndanl.  dans  le  fait  d’A.  Johnson,  il  exislait  denx  masses  lipomatcuses, 
silnties  rune  en  dedans,  I’antre  en  dehors  de  la  durc-mere  qui  iiYdait  pas 
perforce,  Scs  dimensions  varient  entre  2 et  12  centimdres  de  longueur;  dans 
le  cas  de  Bravbacb,  la  Itision  s’titendait  de  la  pointe  du  calamus  a rtiincr- 
gence  des  4“^  et  5“  paires  dorsales,  mesurant  12  centinnitres  dc  long  sur 
5 centimetres  d’avant  en  arrierc  et  2 centimetres  transversalement. 

Ordinairement,  mais  non  toujours,  enlourtie  d’nne  capsule  bien  nettc, 
elle  n’estpas  adlnii-cntc  a la  moelle  et  s’tinuclee  facilement.  On  a vu  la  moelle 
aplatie  el  ramollie,  les  racines  nerveuses  comprimtics,  les  faisccaux  pyraini- 

(’)  Berlin,  kti/i.  \^ochx.,  1883. 

(■)  Anal,  path.,  1. 11. 

(’)  Bril,  med.,  1837. 

(*)  Arch.  prov.  dc  chiriirfpc,  1892,  p.  179. 

(“)  Cites  par  Chipault.  Eludes  dc  chiriir(ii.e.  meilullnirc.  Paris,  1895. 

(“)  .\rch.  f.  Bsychialric  und  Neruenkrankh.,  Dd.  XV,  II.  2,  p.  189. 
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(laux  (li‘g('iUT('s,  mais  on  griieral  la  mocllc  no  ])r(!sonlo  pas  d’altoi'alions  con- 
siderables el  1 intorvenlion  chinirgieale  a ele  snivie  plusicurs  I’ois  d’linc 
guerison  complele.  be  lipoinc  siege  de  prel'erenee  a la  region  saci'o-loiii- 
bairc,  pins  rareinent  a la  region  dorsale  (llolinos*);  on  I’a  obsei've  anssi  a la 
region  cervieale;  il  a nnc  tendance  a I’aire  saillic  an  dehors,  a la  face  posle- 
ricnrc  dn  racliis,  on  passant  par  les  Irons  do  conjngaison  on  en  detrnisant 
pen  a pen  les  arcs  verh'branx.  II  on  resnlte  nnc  Innienr  do  consislancc 
rnollo  a accroiss('inenl  parlois  rapide  (Tenioin)  variant  dn  volnnie  d’nne 
noisette  a celni  d nnc  tote  ile  foetus,  indolorc,  irrednctihlc,  sc  deplafant  cn 
masse  dans  les  nionveincnts  iinprirnes  ct  sc  continuant  par  nn  pedicnlc  pins 
on  moins  mince  jnsqu’a  son  insertion  intra-vcrtehralc. 

Tiimeurs  diverses.  — Nous  citorons  ponr  memoirc  nn  fait  rap])orte 
par  Dnbrenilh’  d’al)c6s  de  la  region  cervicalc  de  la  mocllc  clicz  nn  cnlant  : 
la  moellc,  revetne  de  scs  enveloppcs,  etail  tres  epaissie  dn  hnlhc  a la  region 
dorsale:  il  cxistait  dn  pns  inliltre  a la  region  posterieure  entre  les  meninges 
et  dans  le  canal  ependymaire.  Les  kystes  hydatiqncs  dn  canal  rachidicn  sont 
loin  d’etre  exccptionnels,  mais  ils  onl  etc  observes  prcsqne  tonjonrs  chez 
I’adnlte.  Cependant  Souqnes'’  ct  RosentbaP  en  out  vn  chaenn  nn  cas  cbez 
des  snjets  de  15  ans;  dans  Ic  second  de  ces  faits,  ainsi  qne  le  fait  remarqner 
Kobts,  I’etendne  de  la  destruction  des  vertebres  permettait  de  presnmer  qne 
I’aHeclion  existait  depuis  longtemps  deja. 


SYMPTOMES  — DUREE  - TERMINAISON 

Les  tumenrs  de  la  mocllc  ct  de  ses  cnvcloppes  peuvent  demeurer  absoln- 
ment  latentes  ct  n’etre  reconnnes  qu’a  I’antopsie,  soit  qne  par  lenr  faible 
volume  et  la  Icntenr  de  Icur  dcvcloppement  dies  fassent  tolerer  lenr  pre- 
sence, soit  que  Icnrs  symptdmcs  propres  soient  masques  par  les  signesmienx 
caracterises  d’une  affection  cerebralc  de  menic  nature  evoluant  en  memo 
temps.  Tontefois,  dans  la  plnpart  des  cas,  ces  lesions  ne  peuvent  acquerir 
nn  volume  notable  sans  determiner  par  irritation  on  par  compression  des 
parties  voisines,  des  plienomenes  importants  capablcs  de  decclcr  lenr  exis- 
tence ct  lenr  situation  dans  telle  on  telle  region  dii  rachis.  Malheurcnsement 
ces  troubles  sont  generalcmcnt  indiqnes  dans  les  observations  d’unc  fafon 
trop  sommaire  ponr  (pi’on  pnisse  enfaire  I’objet  d’nne  etude  approfondie;  il 
suffira  pour  la  conq)leter  de  se  reporter  aux  faits  observes  chez  I’adulte,  en 
tenant  compte  de  la  difliculte  d’appreciation,  cbez  les  jcunes  enfants,  de  cer- 
tains syraptomes,  notamment  des  alterations  de  la  sensibilite  ct  dcs  sym- 
ptomes  pnrement  snbjectifs.  Les  doulcnrs  onvrent  ordinairenient  la  scdie, 
dies  resnltcnt  de  la  compression  des  racines  nervenses  et  dies  peuvent  faire 
ddaut  (piand  ccllcs-ci  sont  restees  indemnes.  Ces  doidcurs,  tres  vives,  et 
parfois  comparecs  a une  brulure  intense,  occupent  la  nnque  ct  le  dos,  s’irra- 

(*)  Discuss,  a la  Now  York  Academic  of  medicine.  Med.  Mews,  188a,  p.  17. 

(’)  Bull,  de  In  Snc.  nnnl.,  \HSl. 

(’)  Bull.  de.  la  Soc.  anal.,  1895. 

(b  Trnile  din.  des  mnl.  dn  sysldne  uerveux. 
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dient  dans  la  poilrino  ct,  dans  les  ineinbres,  le  pins  sonvcnl  dos  dcnx  coins, 
quolqiicfois  d'nn  sonl  et  s’cxagcrent.  dans  Ics  nionvonionls,  pendant  la 
niarclu'.  et  ([iiand  on  smdeve  I’cnfant  ponr  le  prendre  dans  les  bras.  Dans 
certains  cas,  dies  s’acconq)agnent  d’anestbesie.  de  ronrmillenienis  dans 
les  extremites,  de  crainpes  ct  dc  seconsses  convnlsives  dans  les  muscles,  de 
raideui’  de  la  niupie  et  de  la  colonne  vcrtd)j’ale,  d’opistholonos. 

An  bout  d’nn  temps  variable,  de  quelqncs  semaines  a ([uclqncs  mois,  la 
paralysic  apparait;  legd’e  d’abord,  puis  graduellement  progressive.  Qiiel([ue- 
i'ois,  on  I’a  vuc  survenir  soudaincment  sans  aucun  phenomene  premonitoirc 
comme  dans  les  fails  d’Eisenebitz'  et  dc  Marfan.  Cette  paralysic  occupe  le 
plus  sonvent  Ics  mejnbres  inferienrs,  ellc  s’accompagne  freqncmment  de 
paralysie  des  sphincters ; die  prend  le  type  hemiplegiqne  quand  la  mpilie 
seulc  de  la  moellc  cst  interessee  (Eager,  Kohts).  Flasqne  au  dd)ut,  die  fail 
place,  si  la  maladic  sc  prolonge,  a unc  contracture  permanente,  precedee 
pendant  qnel([ne  temps  d’nne  exageration  des  reflexes  tendinenx.  Dans  pbi- 
sienrs  observations,  on  tronve  notees  dc  ramyotropbie,  dcs  escharcs,  nne 
anestbesie  pins  on  moins  complete  an-dessous  de  la  lesion,  enfin,  dans  les 
cas  on  la  modle  ccrvicale  est  interessee,  de  la  toux  et  dc  la  dyspnec.  A ces 
dillerents  signes,  on  pent  joindre  dans  certains  sarcomes  encephaloidcs  el 
dans  les  lipomes,  rcxistence  d’nne  on  de  plnsieurs  tnmenrs  parfois  tres  vobi- 
minenses  a la  parlic  posterieure  dn  rachis.  Ces  tnmenrs  se  distinguent  dii 
spina  bifida  principalement  par  leiir  consistance  ct  Icur  irrdluclibilite;  dies 
peuvent  nlcerer  la  pean  ct  devenir  la  source  d’hemorragics  repdecs. 

L’evolnlion  dc  la  maladie  cst  cn  general  progressive,  sa  dnree  depend 
de  la  nature  du  neoplasme,  dc  son  volume,  de  son  siege,  dc  I’elat  general  du 
snjet;  ellc  pent  varier  de  (piebpies  semaines  a plnsieurs  mois  ct  a plusieurs 
annees.  La  mort  cn  est  la  terminaison  babitucllc,  die  cst  rai’cment  le  fait  de 
la  compression  dc  la  modle  en  ellc-memc,  .sauf  dans  les  cas  de  lesions  dc  la 
region  ccrvicale;  die  pent  resniterde  la  septicemic  consecutive  aux  esebares, 
de  I’infection  urinaire,  d’une  all'ection  cerdjralc  concomitanlc  de  meme 
nature,  d’nne  maladic  inlercurrcnte,  du  progres  de  I’affection  generale 
(luberculose,  syj)bilis)  dont  la  lesion  spinalc  n’est  qu’une  dcs  manifesta- 
tions, d’une  mydite  aiguc  ascendantc  dc  voisinage;  quelqncfois  I’airection 
demenre  indefiniment  stationnaire,  la  guerison  a meme  etc  observec,  el 
rintervention  chirurgicale  a plus  d’une  Ibis  reussi,  dans  des  cas  d’epaississe- 
ment  fibreux  de  la  dure-mei-e  (Mac-Ewen)  ct  dc  tnmeurs  benignes  (Athol 
.lolmson,  Temoin),  a fairc  cesser  I’etranglemcnt  de  la  moellc  et  a rcslaurer 
la  motilite  dans  les  membres  paraly.ses. 


DIAGNOSTIC 

Comme  on  I’a  vu,  la  compression  de  la  modle  pent  etre  meconnue 
([uand  il  existe,  en  meme  temps,  dcs  lesions  ceiA'bralcs  qni  attirent  sur  dies (*) 


(*)  Jalirbuch  fiir  Khuleiiieillninde.  1878. 
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Ionic  raltonlion.  En  dehors  dc'  ccs  fails,  son  cvolidion  cl  scs  sympldincs 
sonl  assez  caractcrislhpies  pour  [leruictlrc  dc  la  rccoimailrc,  d’autant  plus 
([uc  les  allections  ipii  pi-cscnUMit  avcc  cllc  unc  analogic  clinique  plus  on 
iiioins  grande,  sc  dislingnent  de  Icur  cote  par  dcs  trails  <pii  leui-  sonl  parli- 
culiers.  Ainsi  la  paraplegic  spasinodicpic  dc  Little  laissc  inlacls  la  sensihililc 
el  les  spliincters  ct  ne  s accoinpagne  d’aucun  trouble  trophicpic;  I’liystcric 
se  rcconnait  a scs  sligmates  classiipics,  la  inyclitc  dilVusi!  evoliu!  plus  I’apidc- 
uicnt  sans  phase  douloureuse  prcinonitoirc  et  donne  lien  a dcs  cschares  cl 
a de  Ealrophic  musculairc  ctenducs  el  prccoces. 

Pour  completer  Ic  diagnostic,  il  est  indispensable  de  rechcrcher  (picllc 
cst  la  cause  de  la  compression;  ici  Ic  prohleme  se  couqiliipie.  L’existcnce 
d’lme  deformation  vertehralc,  I’apparition  d’unc  tumeur  a la  region  dorso- 
lomhaire,  la  presence  de  lesions  tuhcrculeuscs,  syphilitiques  on  sarcoma- 
leuscs  dans  dilferents  organes,  les  antecedents  morhides  du  sujel,  I’alteration 
de  I’etat  general,  les  tares  hereditaires,  la  dilfusion  des  symplomcs,  I’evohi- 
tion  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie,  tels  sonl  les  dilferents  facteurs  qui 
peuvent  etre  utilises  dans  ce  but  et  qui  out  permis,  assez  raremcnl  il  est 
vrai,  de  reconnaitre  pendant  la  vie  la  nature  de  la  lesion. 

Quant  an  siege  de  la  tumeur  dans  le  rachis,  on  pent  I’apprecier  dans 
line  certaine  mesnre  d’apres  retenduc  de  la  paralysie,  les  troubles  des 
sphincters,  la  distribution  des  douleurs  et  de  I’anestbesie  ct  determiner 
ainsi  a quelle  hauteur  la  moelle  se  Irouve  coraprimee.  Il  est  certains  cas  oil 
la  lesion  pent  etre  localisee  plus  exactement  encore  : e’est  quand  la  para- 
lysie revet  la  forme  liemiplegique,  elle  est  alors  le  signe  d’une  lesion  occu- 
pant seulement  une  des  parties  laterales  de  la  moelle  (Kohts). 


I TRAITEMENT 

’ Dans  les  tumeurs  syphilitiques  de  la  moelle  et  des  meninges,  le  traite- 

) ment  specifique  est  rigoureusement  indique;  s’il  s’agit  de  tubercnles  soli- 
j taires,  on  aura  recours  a la  medication  usitee  dans  les  allections  tubercu- 
I lenses  en  general,  dans  le  but  d’agir  moins  sur  la  lesion  spinale  elle-meme 
!i  que  sur  les  localisations  viscerales  nees  ou  a naitre  qui  precipiteraient  la 
1 terminaison  fatale.  En  dehors  de  ces  deux  cas,  le  traitement  medical  sera 
^ surtout  symptomatique;  on  soutiendra  I’etat  general,  on  s efforcera  de 
) calmer  la  doulcur,  de  diminuer  la  contracture  et  enfin  on  s’opposera  par 
1 line  antisepsie  bien  conduite  aux  accidents  d’infection  generale  qui  peuvent 
etre  consecutifs  aux  esebares  et  aux  troubles  vesicaux.  Dans  la  pachy- 
■ meningite  tuberculcuse  a Eclat  fibreux  ct  dans  certaines  tumeurs  benignes, 
t|  Eintervention  cbirurgicale  a etc,  comme  nous  1 avons  vu,  tentec  avcc 
; succes;  elle  n’est  pas  malbeureusement  sans  danger  et  on  a vu  suivenii  a sa 
fe  suite  une  meningo-rnyelite  ascendante  mortelle  (Zavalela  el  Masi). 


[P.  SIMON  ] 
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MALADIE  DE  LITTLE 
(TABES  SPASMODIQUE  INFANTILE) 

PAR  LE  D'^  PAUL  SIMON 

Proresscur  Ji  la  Facullo  de  Nancy. 


APERQU  HISTORiaUE 

Cette  afTection,  entrevue  par  Anclry'  et  Delpech*,  decrite  par  lleine^  sons 
le  nom  do  parabjsie  cei'ebvale  spaslique,  a etc  surtout  bien  etmliee  par  le 
chirurgien  anglais  Little*,  qui  en  fournit  le  premier  un  tableau  complet  ct 
exact  et  en  a rcconnn  les  conditions  eliologiqncs  les  plus  frequentes.  Dans 
son  expose  cliniqne,  cet  auteur  signale  riiypertonie  dcs  qnatre  membres, 
dll  tronc  et  de  la  niujue,  inais  il  reinarqne  avec  raison  qne  les  exti’einites 
snperieures  sont  inoins  atteintes  que  les  membres  inferienrs  et  il  insisle 
snr  le  pen  d’importance  de  la  paralysie  par  rapport  a la  rigidite  ; comnie  autres 
syrnptomcs,  il  note  dcs  ti  onbles  de  I’inlelligence,  tantot  legers,  tantot  graves, 
jnsipi’a  I’idiotic  complete,  nne  diriicnlte  ct  unc  lentenr  specialcs  dans  I’arti- 
cnlation  des  mots,  enlin  des  monvements  cboreiformes  qu’il  n’hesite  pas  a 
ranger  pai-mi  les  |)benomenes  babitncls  de  I’aHection;  il  montrc  qne  la 
maladie  est  snscc[)liblc  d’amelioration,  surtout  dn  cote  des  membres  supe- 
rienrs,  et  enlin  il  insiste  snr  les  rapports  ipii  nnissent  rallection  a la  naissance 
avant  terme  et  anx  acconcliements  laborienx  qni  determineraient,  d’apres 
Ini,  des  bemorragies  meningeesou  capillaires  cerebralcs,  sans  quo  toutel'ois 
la  naissance  diflicile  soil  la  cause  uniipie  dcs  accidents. 

Cette  description  conlient  en  germc  tout  ce  qui  a etc  dit  depuis  sur  la 
maladie  de  Little;  anssi  est-ce  avec  raison  que  le  nom  de  cet  auteur  est  reste 
attache  an  syndrome  en  question. 

A part  qnebpies  travanx  do  Strobmeyer",  de  Dnseb.  d’Adams,  qui 
n’ajoutent  rien  d’essenticl  anx  fails  deja  connns,  ce  n’est  gnere  qn’a  partir 
de  1875  que  I’attention  cstappelee  de  nouveau  sur  la  maladie  do  Little.  A ce 
moment,  Erb  et  Charcot  decrivent  presque  simultanemcnt,  cbez  I’adulte,  une 
paresic  dcs  membres  inferienrs  avec  exageration  des  rellexes  tendineux,  sans 
ancun  trouble  de  la  sensibilite,  qu’ils  attidbuent  tons  deux  (avec  certaines 
reserves  de  la  part  de  Charcot)  a une  degenerescence  primitive  des  cordons 
antero-lateraux.  Comme  on  le  sait,  cette  nouvelle  entite  morbide,  recemment 

(')  L'Orlhopedie,  18tl. 

(*)  Train  de  I’orlhomurphie,  1828. 

(’)  Beobachl.  fiber  Lahmunijsiustdnde  dcr  witeren  Extremildten.  SliiUgard,  1810. 

(*)  Transactions  of  the  obst.  Soc.  of  London,  1861. 

(®)  Voir  pour  la  bibliograpliie  la  tliose  de  llosenthal,  Lyon,  1892  ; la  revue  critique  de  Lannois.  Revue 
de  medecine,  ISlCi,  cl  la  tliesc  de  Hartmann,  Nancy,  1895. 
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■V  roc'tlifioc  avec  ties  caradercs  aiiatoiniqiie?  cl  cliniqiics  un  ])cu  (liflci'enls,  n’a 
(;i  pas  rcsisle  alors  au  conlrolc  dc  ranaloiiiic  pathologi({uc  ; iiiais  Ei']>  ct  Charcot 
j.  ot  dcpuis  SeeligiTu'iller,  d’Espinc  d Picol,  etc.,  cn  avaicnl  signalc  des 
f'  exeinplcs  chcz  I'enlant,  d Charcot  avail  mcinc  cxprcsscmcnt  distingue  le 
c tahes  spasiiiodicjuc  du  jcunc  age,  ([iii  devinl  ensuitc  synonyme  do  iiialadic  de 
L lattle,  tandis  que  cclui  de  radidtc  disparaissait  pour  un  temps  du  cadre 

!nosologiquc.  Dcpuis,  la  question  a etc  remise  a Cdude  de  tons  cotes  : la 
palhogenie  de  Little  a etc  de  nouveau  discutee;  tandis  quo  ])our  Secligmuller, 
Foerster,  Rupprecht,  Naef,  les  lesions  dc  la  moellc  predominent,  celles  du 
cerveau  n’intervenant  quo  dans  les  cas  compliques,  Ross,  Wollers,  Oster, 
Peer  adniettent  qu’il  s’agit  dans  tons  les  cas  dc  lesions  du  cerveau,  opinion 
qui  a detinilivemcnt  prevalu,  quoique  certains  auteurs  tendent  a admctlrc 
iij  un  tabes  spasmodique  cause  par  unc  lesion  exclusivement  spinale  (Marie*), 
j D’autre  part,  Fanatomic  pathologiquc  s’enrichissait  de  quclqucs  fails 
nouveaux,  malheurcusement  trop  pen  nombreux  ct  insuffisamment  demons- 
iJL  tratifs;  les  rapports  de  la  maladic  dc  Little  avec  les  autres  [diplegies  infan- 
;t  tiles  etaient  Fobjet  de  memoires  importants  et  souvent  contradictoircs,  les 
il  fails  cliniques  se  multiplaient;  enfm,  dans  ces  dernieres  annecs,  la  question 
k si  obscure  deja  de  Fentite  symptornatique  et  ctiologique  de  Little  s’est  compli- 
fj  quee  par  la  publication  de  nombreux  fails  de  rigidite  familiale  dont  les  rap- 
^ ports  avec  Faffection  qui  nous  occupe  sont  encore  viveinent  contestes. 

DEFINITION 

Avant  d’aborder  Fetude  clinique  de  la  maladie  de  Little,  il  convient 
:>  d’abord  de  definir  netteinent  ses  aftinites,  son  etendue  et  ses  limites  qui  out 

j ete  comprises  jusqiFici  de  famous  fort  dilTercntcs.  11  existe,  comme  on  sail, 

.1  chez  les  enfants,  differents  troubles  dc  la  inotilite  qui  constituent  une  serie 

.»  de  syndrbmes  connus  sous  les  noms  dc  rigidite  spasmodique  generalisde, 

i rigidite  paraplegique,  heoniplegie  spasmodique  bilaterale,  choree  et  athe- 

' tose  congenitales , auxquels  on  pent  joindre  le  tabes  spasmodique  familial, 

>1  de  notion  plus  recente  et  qui  se  rapproche  par  beaucoiqi  de  traits  de  certaines 

)i  des  affections  precedentes.  Tons  ces  types  morbides,  bien  que  presentant 

)|  des  differences  notables,  se  relicnt  cependant  les  ims  aux  autres,  soit  au 

I point  de  vue  symptornatique,  soit  au  point  de  vue  ctiologique,  cl  une  maniere 

; assez  etroite  pour  qvFon  soit  en  droit  de  se  demander  s il  s agit  veritable- 

t ment  d’entites  distinctes,  ou  s’ils  doivent  etre  groupes  sous  le  merne  vocable 

’ dans  une  description  commune. 

L’une  et  Fautre  opinion  a cite  defendue  : ainsi  les  auteurs  anglais  ct  ame- 
I ricains,  pour  la  plupart,  ne  font  aucunc  distinction  entre  la  rigidite^ spasmo- 
dique dc  Little  ct  Fhemiplegie  spasmodique  bilaterale;  pour  FreueP,  Rosen- 
! lhaP,  Lannois^  le  rapprochement  s’imposc  entre  la  choree  congenitalc  et 

(')  Traite  dc  mcdccinc  de  Charcol  et  Bouchard,  art.  Tabes  spasinoduiuc. 

{*)  FnEUD  et  IliE.  Die  halbxeUirje  Cenlr.  der  Kinder,  Wien,  1891. 

(’)  Th.Lijon,im. 

(*)  Revue  de  med.,  1893. 
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I’'alhct()so  (loul)lo  d’unc  part  cl  Ics  tUverses  formes  dc  la  rigidile  gc-ntoalisi'e. 
D’apres  M.  Raymond',  les  (itals  patliologRpics  desigm*s  sous  les  noms  do 
maladic  do  Little,  de  parapLigie  spasmodiipie,  d’lK-miplt-gie  spasmodi(|ue 
infantile,  de  diplegies  c(jr(51)rales,  etc.,  no  sent  pas  des  especcs  morbides 
distincles  : « ce  sont  simplement  des  types  cpii  (■(■aliscnt,  d’lmc  cciiaine  fa(,-on. 
I’association  de  (luelquessymplomes  parmi  lescpiels  doniinent  la  contracture 
et  la  paralysie  inolricc.  » Telle  est  aussi  I’opinion  de  Sachs  (de  i\ew-Vork), 
ipii  consid(i‘re  comme  irrationnel  dYdudier  scjparemenl  les  Immiplegies  el 
les  dipU'gies  cerebrales. 


An  conlraire  P.  Marie*  admet  qii’il  existe  a colt*  dn  tabes  spasmodiqne 
vrai  (maladie  de  Little)  des  (itats  tres  analogues,  mais  mianmoins  indiipen- 
dants  ou  Ton  constate  sans  doute  unc  rigiditc*  plus  ou  moins  gYmiralisiie, 
mais  avec  adjonclion  dc  troubles  intelleclucls  et  de  plu'nomenes  convidsifs, 
el  dont  lYtiologie  el  I’anatomie  patbologique  seraient  absolument  di(f(>rentes; 
Ilrissaud’’  se  montre  egalement  exclusif;  pour  lui,  la  maladie  de  Little  est  iin 
type  parfaitement  df'lini,  oil  il  n’entre  que  des  fails  homogenes  : « c'csl 
une  paraplegie  spasmodiqne  congenilale  des  qiialre  membres,  plus  pro- 
noncee  aux  inemhi-es  inferieiirs,  apparlenant  en  propre  aux  enfants  nes 
avant  lerme,  cameterisee  par  I'etat  spasmodiqne,  plus  que  par  la  para- 
hjsie,  ne  se  compliquant  jamais  ni  de  pluhiomenes  convulsifs  ni  de 
troubles  intellecluels  el  susceptible  sinon  d'tine  gn&rison  complete,  dn 
moins  d’une  amelioration  progressive  ».  11  est  juste  d’ajouter  que  cot 
auteur  reconnait  lYdroite  analogic  qui  existe  entre  la  rigidite  gi’miralisee  cl 
le  tableau  symptomati([ue  dc  la  maladie  de  Little,  celle-ci  se  distinguant 
exclusivcment  par  sa  preponderance  aux  cxIiYmilc's  inferieures  et  son  carac- 
lere  plus  benin;  il  admet  done  dans  une  ceiTaine  mesure  rinlluence  (itiolo- 
gicpic  du  travail  laborieux  et  de  la  parturition  anormale,  mais  par  centre  il 
exclul  completement  du  cadre  de  la  maladie  dc  Little  ratluitosc  double,  la 
cboiYe  cong(‘iiitale  el  riu'nnipb'gie  spasmodique  bilatciralc. 

All  milieu  dc  ces  divergences,  il  y a place  pour  une  opinion  liclcctique 
(Di'jerincL  Marfan ^ llausballer®),  etc.,  plus  conforiiie,  scmblc-l-il,  aux  don- 
mies  dc  la  clinifpie.  Laissant  de  cotii  les  alfections  spasmodiques  familialcs, 
sur  Icsquelles  nous  nous  expliipicrons  plus  loin,  ITuimipliigie  spasmodiqne 
double  nous  parail  des  I’abord  se  distinguer  nellement  dcia  maladie  de  Little 
par  son  Cdiologie  spi-ciale,  son  origine  non  cong(initale,  I’existence  dTine 
paralysie  vraie  plus  mar([u()e  dans  les  membres  supiirieurs  comme  dans 
rh()mipl(3gie  vulgairc,  et  souvent  de  phiinomenes  tropbiques  variiis;  elle  doit 
done  etre  niise  ii  part  (Marfan,  Hartmann’). 

D’ autre  part,  a cotii  dc  la  forme  classique  de  la  maladie  de  Lillie,  con- 
stitiuie  par  la  rigidite  paraph'giquc  ou  la  rigiditii  gemiralisi'c  pares  sans 
ph(*nomenes  cerebraux,  il  est  incontestable  qu’il  existe  des  types  mclangiis 


(')  Vrogres  medical,  187i. 

(*)  i.epons  sur  les  mal.  dc  la  muellc,  189'2. 

Semainc  medicate,  1891. 

(*j  Hevue  mens,  des  mal.  de  tcnfance,  1892. 

(■')  Analyse  in  lievuc  de  din.  el  de  Iher.,  1891. 
(«)  lieviie  dc  mcdecine,  1893. 

(’)  Til.  ynncn,  1895. 
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('ll  divcrsos  propurlions  do  tmuhlos  psycdiiqiics,  do  inouvcmcnts  convidsifs, 
do  oliordo-allidloso  ot  inoiiio  do  paralysios  (Uosontlial).  Enli'o  cos  I'oniios 
cmiiplitpidos  ot  los  foniios  puros,  iii  ranaloiuio  |)alholoyiqiio,  ni  I’dliologio 
11  dtablissoiil  do  distinction  ossontiolle  (Hartmann) ; liicn  [ilns,  la  cliniqno 
nous  inontio  dos  liinites  nial  dossindos  ot  dos  tonnes  intonnddiairos  nom- 
luoiix  qui  intordisonl  do  los  sdparor.  C’ost  qn’on  rdalitd,  si  la  rigiditd  nuis- 
ciilaire  constitiic  lo  I'ait  constant  ot  caraetdristiquo  do  I’alVoction,  d’antros 
sjinptoines  pemont  \enir  so  groiqior  aiitonr  d’ollo  on  raison  sans  donto  do 
I oxtonsion  dn  piocossns  anatoiniquo,  ot  il  on  rdsnito  ainsi  dos  formos  com- 
plexes, coinnio  la  patliologio  noi’vonso  nons  on  ollro  a cliaquo  pas  dos 
exeinplos.  En  adoptant  cotto  inaniero  do  voir,  nons  rovonons  on  sorniuo  a la 
conception  do  Little  ot  nons  pouvons  ddlinir  lo  tabes  spasniodiqne  infan- 
tile : nne  affection  comienilate  cnracferisce  principalemenl.  par  une 
pseiido-paralysie  spasinodique  yenevalisec  ou  a forme  parapleyiqne 
capable  de  se  compUq^ier  de  troubles  intelleciiiels,  de  convulsions  el  de 
mouvemenls  choreo-alhelosicjues . 

Notre  plan  est  tout  trace  : nous  etudierons  d’abord  la  forme  reguliere  on 
classiqne  dont  la  rigiditd  mnscnlairo  est  sinon  le  syrnptome  unique, an  moins 
lo  plidnomene  principal ; puis  los  formes  compliquees ; enlin  nous  consacre- 
rons  quelqnos  lignes  aux  formes  frustes  ou  attdimees  dans  lesquelles  la 
rigiditd  musculaire  a peine  ebauchde  ne  se  revele  qu’a  nne  e.xploration  minu- 
tieusc  et  attentive  tout  en  gardant  sa  valeur  pathognomoniqne. 


SYMPTOIVIES 

I.  Forme  classique.  — La  maladie  de  Little  ne  s’observe  pas  soulement 
dans  le  jenne  age,  on  pent  la  rencontrer  chez  I’adulte;  mais  il  s’agit  alors 
d’un  etat  chronique  dont  I’origine  remonte  au.x  premiers  moments  de  I’exis- 
tence,  et  non  d’une  affection  ddveloppdc  a une  periode  ddja  avancee  de  la  vie. 

llien  qne  toujours  congdnitale,  raffcction  pent  n’etre  pas  recomme  des  la 
naissance;  e’est  mcme  beaucoup  plus  tard,  ordinairement,  qiie  I’attention 
des  parents  est  dveillde  soit  par  du  strabisme,  soitpar  un  retard  et  une  difli- 
cultc  dans  I’dmission  des  premiers  mots,  soit  encore  par  une  rigiditd  des 
membres  dont  on  s'apercoit  par  hasard,  en  habillant  I’enfant,  ou  en  essayant 
de  r ’asseoir  ou  de  le  faire  marcher. 

Cette  riqidile , jointe  a V absence  de  paralysie  vraie  et  d’atrophie 
musculaire,  est,  nous  I’avons  dit  ddja,  lo  trait  dominant  do  la  maladie  de 
Little  : tantot  rdduite  a un  simple  ddfaut  de  souplesse,  elle  atteint,  dans  les 
cas  graves,  un  degrd  tel,  ([u’elle  immobilise  les  membres  dans  des  attitudes 
lixes  qu’il  est  tres  difficile  de  modifier;  dans  les  formes  moyennes,  les  plus 
frequentes,  les  membres  sont  susceptibles  de  mouvements  etendus  et  assez 
dnergiques,  mais  gaudies,  maladroits  et  mal  coordonnes. 

La  raideur  musculaire  n’est  pas  d’ailleurs  invariable  chez  le  mcme  sujet, 
parfois  die  n’apparait  quo  quand  I’enfant  est  dans  un  dtat  d excitabilild 
exagdrec,  par  exemple,  quand  on  le  pique  avee  une  epingfe  ou  qu  on  vent  le 
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faiic  iiiarclicr;  olio  auyincnlo  par  la  laligiic  cl  Ics  omolioiis  morales,  die 
(liininue  an  contrairo  par  le  repos  cl  penclaiil  le  somineil. 

Dans  corlains  cas,  la  plii|)arl  dcs  innscles  dn  coi'ps,  cenx  dcs  mcinhres 
inforienrs  el  snporienrs,  de  la  lace,  dn  li'onc,  dc  la  nnqnc  el  ineme  cerlains 
mnscles  do  la  vie  organi([iic  sonl  pris  simnllaneinenl : on  a decril  celle  forme 
sons  le  nom  dc  rkjidiid  (j&nercdisee.  Dans  la  paraplecjie  spasmodique,  an 
conlraire,  la  raideur  esl  liinilee  aux  membres  inlericnrs,  les  bras  elanl  pen 
lonches  on  meme  complelemenl  indemnes.  Ccs  deu.x  ly[)cs  cliniqncs  nc  sonf 
pas,  dans  la  realile,  aussi  netlcmenl  dilTerencies  el  on  penl  sans  inconve- 
nicnl  les  confondre  dans  nne  descriplion  coinnumc  : dans  la  rigidile  genora- 
lisee,  la  raideur  prddominc  lonjours  dans  les  membres  inlerienrs  cl  qnand 
ralfeclion  niarche  vers  la  gnerison,  cc  sonl  les  membres  supericurs  qui  se 
degagenl  les  premiers,  dc  Idle  sorlc  qnc  la  paraplegic  spasmodique  sne- 
cede  ii  la  rigidild  generalisec.  D’aulre  pari,  dans  la  paraplegic  spasmodique 
la  pins  pure,  cn  apparence,  on  Irouvo  ordinaircmenl.  dans  divers  gronpes 
musculaircs  dc  la  face,  dn  Ironc,  dcs  membres  snpericurs  cl  des  yenx,  dcs 
vesliges  d’unc  hypcrlonie  pins  on  nioins  acensee  ([iii  elablisscnl  enlrc  celle 
forme  el  la  rigidild  gendralisee  une  elroile  parcnle. 

Le  facies  des  cnfanls  atleinls  do  la  maladic  dc  Lillie  esl  des  pins 
variables  : (picbpics-nns  onl  nne  expression  normale,  parfois  memo  Ires 
inlolligenle,  vive  el  animee;  cbez  d’anlres,  la  rigidild  esl  Idle  que  les  Irails 
sonl  immobiles  el  conime  ligds,  les  maclioires  serrees  el  la  maslicalion 
impossible;  d’anlres  Ibis  encore,  la  bouebe  largemenl  oiivcrlc  par  la  con- 
Iraclion  des  mnscles  radids,  le  volnine  el  la  procidence  de  la  langne,  la 
saiivalion  conlinnellc,  donnenl  a I’enfanl  nne  })bysionomie  bdbelee  el 
slupide  qni,  joinle  a nne  mimiqnc  faciale  lenle  el  conlradicloire,  ponr- 
rail  fairc  snpposer  nne  dechdance  inlclloclnelle  pins  grave  (pi’cllc  ne  I’csl 
rdellemcnl. 

La  raideur  dn  Ironc  cl  des  membres  sc  prdscnle  sons  difl'drcnls  aspecls, 
mais  lonjonrs  avec  nne  prddominance  marqnde  dans  les  membres  inlerienrs : 
dans  les  cas  cxlremes , I’enfanl  esl  condamne  a nne  immobilild  presque 
absolne;  il  gil  incrle  dans  son  lil,  presqne  incapable  de  lout  monvcmenl 
sponlane;  les  bras  sonl  serrds  conlre  le  corps,  les  avanl-bras  cl  les  mains 
domi-lldchis,  les  doigls  i-eplids  dans  la  paume  dc  la  main,  le  ponce  parfois 
en  abdnclion,  les  cnisses  en  llcxion  sur  le  bassin  el  forlemcnl  accoldes,  les 
jambes  prescpie  dlendncs,  les  j)icds  en  varus  dquin,  soil  d’unc  faQon  pernia- 
ncnle,  soil  senlcmenl  par  inlervalles,  la  tele  penchee  en  avanl,  ou  forlemenl 
dlendue  on  encore  dejetde  de  cold  dans  un  lorlicolis  persislanl.  Qnand  on 
saisil  I’enfanl  par  une  parlic  (juelconque  du  corps,  on  le  soulevc  loul  d’une 
piece  comme  une  niasse  rigide  el  compaclc.  Les  mouvemcnls  passifs  ren- 
conlrenl  une  grande  rdsistance,  mais  la  raideur  domine  dans  les  mnscles 
adduclcurs,  comme  on  pent  s’en  assurer,  cn  chcrchant  a separer  les  deux 
cuisses  ou  a ecarler  les  bras  du  Ihorax.  En  general,  la  rigidild  esl  moins 
accusec  dans  les  membres  supericurs  tout  au  moins.  An  repos,  ils  sc 
presentent  parfois  en  extension  et  cn  supination,  et  conime  ils  lendent  a 
reprendre  cette  position  qnand  on  les  a ddplacds,  il  faul  bicn  admellrc 
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<|u’il  y a la  line  altilude  foreee  speciale  a I’alVection.  (Im-cikI '-Ilosenthal.) 

Lcs  numvements  sponlancs  sent  lualadroils , iiial  adaptes  an  Init  a 
atteindre,  on  lcs  a compares  tres  jnstenient  a cenx  de  renlant  nonvean-ne. 
Onand  le  inalade  vent  saisir  nn  ohjel,  sa  main  diicril  nne  serie  de  grands 
inonvements  oscillatoires  et  semble  planer  nn  instant  an-dessns,  ponr  le 
prendre  enfin  avec  lentenr  et  hiisitation.  Ajontons  qne  les  memhres,  sans 
olli'ir  de  veritables  inonvements  de  choni'o-atlu'tose,  ti'mioignent  d’nne  insta- 
liilite  et  d’nne  mobilite  singnlieres,  pbenoniene  ipii  s’ex])liqne  paries  stimn- 
lations  IVeqnentes  anxqnelles  est  sonmis  le  tissn  mnscnlaire,  en  li'tat  d’lire- 
thisme  permanent  (Brissand). 

Si  on  lait  asseoir  le  malade  sur  nne  chaise,  il  se  tient  la  tete  llcchie  snr 
la  poitrine,  rigide  et  enlbncee  dans  les  epanles,  le  tronc  penche  en  avant,  la 
colonne  vertii'brale  formant  nne  conrbe  a convexite  poslerienre,  grace  an 
spasme  des  muscles  llcchissenrs  de  la  tete  et  dn  racliis.  Les  cnisses  sent  a 
deini  tld’cliies  snr  le  bassin,  (Hroitement  accolees,  les  jambes  legei-ement  llci- 
chics  snr  les  cnisses  et  (3cartees  I’une  de  I’antre,  les  pieds  en  extension,  les 
pointes  tournees  en  dedans  et  sonvent  entre-croisiies.  Par  suite  cle  la  flexion 
des  cnisses,  I’enfant  repose  exclnsivemenl  snr  les  isebions  et  parfois  il  fant 
ratlacher  a sa  chaise  ponr  I’empecher  de  tomber.  La  difficnlte  est  pins 
grande  encore  si  on  fait  asseoir  le  malade  a terre,  les  cnisses  ne  pouvant  se 
flechir  completement,  il  tend  a bascnler  en  arriere  et  a tomber  i la  ren- 
versc.  Qnand  on  met  I’enfant  debout,  ses  jambes  se  raidissent  immediate- 
inent,  ses  cnisses  s’entre-croisent,  ses  pieds  se  placent  en  extension  foreee 
et  line  chute  est  inevitable  si  on  I’ahandonne  a Ini-meme.  Qnand  la  rai- 
denr  est  moins  marquee,  les  enfants  finissent  par  faire  qnelqnes  pas,  son- 
temis  sons  les  aisselles,  d’autres  penvent  progresser  en  s’appuyant  snr  nne 
chaise  qn’ils  ponssent  devant  eux,  certains  penvent  meme  marcher  senls, 
inais  lentement  et  d’une  fagon  mal  assnree  ; on  les  voit  le  dos  courhe,  les 
bras  appliques  centre  le  corps,  les  cnisses  et  les  genonx  demi-llechis  et 
fortement  serr(3s,  les  janihes  ecartees,  les  pieds  allongiis  snr  les  jarnhes  avec 
leurs  pointes  tonriKies  I’line  vers  I’antre.  A cha([iie  pas,  I’enfant  sonleve  peni- 
blement  le  pied  dn  sol  en  trainant  la  pointe  et  le  fait  passer  par-dessus  I’antre 
cn  decrivant  nn  arc  de  cercle,  tandis  qne  le  tronc  s’incline  dn  cotii  oppose. 
Dans  ce  monvement,  il  arrive  souvent  qne  les  pieds  s’emharrassent  et  qne  le 
siijet  menace  de  tomher. 

Qnand  le  pied  repose  de  nouveau  snr  le  sol,  1 extension  dn  tendon 
d’Achille  occasionne  dans  les  muscles  dn  mollet  nne  contraction  r(iflexe  qni 
donne  a la  marche  nn  caractere  saccadc  rappelant  de  tons  points  celni  ([u  on 
observe  dans  les  paraplegies  spasmodiqnes.  11  est  a peine  hesoin  d ajonter 
qne,  dans  les  cas  legers  et  dans  cenx  qni  tendent  a s’anmliorer,  la  marche  est 
plus  facile  et  tend  a se  rapprocher  de  la  normale. 

La  rigidite  mnscnlaire  n’est  pas  exclnsivement  localisee  dans  les  memhres, 
pile  Irappe  en  gem^ral  les  muscles  qni  sent  les  pins  sonmis  a 1 influence  de 
la  volontc  et  e’est  ainsi  qne  nous  avons  note  diija  la  participation  de  la  lace, 


(')  Freud  et  Rie.  Loc.  cil, 
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(Ill  (‘Oil,  (Ic  la  niKiiic  of  dii  dos.  An  conlrairc  les  muscles  donl  le  foiiclionnc-  ‘ 
menl  di'-pend  pliilot  d’unc  action  l ellexe  (pic  d’lmo  incilation  volonlaire  sont  i 
davantagc  rcspectiis,  sans  ipie  loiitcibis  celle  regie  soil  ahsolue  (Marie).  ' 
En  cITel  le  systeino  inoteur  de  I’ceil  est  soiivent  intib'csse  : le  nyHlagmuft  a 
(it(j  fpiel([ucl‘ois  noli;  (Osier,  Harlmann).  RoiislolV*  signale  une  certaine  ■ 
paresso  de  la  piipille  a I’aclion  de  la  Imnierc,  niais  c’est  le  slrabisme  qiii  a 
(3l(>  surlout  observi;  : Feer,  qiii  Fa  bicn  (>tiidii;,  dil  I’avoir  constati;  30  1‘ois 
sur  100  cas  ou  il  n’existait  pas  de  troubles  inlellectnels  ; pour  Freud,  il  scrait 
plus  fiTiiuent  dans  la  forme  parapli;gique  el  en  clVel  Roscnlbal  I’a  rencontni 
4 fois  snr  i‘2  cas  de  paraplegic  spasmodique,  landis  qu’il  n’a  im  I’obscrvcr 
qu’ime  fois  sur  im  nombre  (>gal  de  cas  de  rigidite  g(3ii(3ralis(;e.  Ce  slrabisme, 
ordinairemcnt  convergent,  a i^li;  divcrsemcnt  inlerpretij  : Ziehl  pense  ([u’il 
est  lie  parfois  a des  troubles  de  la  refraction;  on  sail  en  cifet  que  rhyperuKi- 
tropie  est  une  des  causes  principales  du  slrabisme  vnlgaire ; mais  la  plupart 
des  auteurs  (Feer,  d’Espine,  Rupprecht)  admettenl  qu’il  est  d’ordre  spasmo- 
di([Lie  ct  analogue  a la  raideur  des  autres  muscles.  Pour  P.  Marie  ces  deux 
opinions  conliennent  chacime  une  part  de  viiritii  : peut-ctrc  un  certain 
nombre  de  cas  relcvent-ils  a la  fois  de  Pun  et  de  Pautrc  imicanisme. 

C’csl  encore  a la  rigiditt;  muscnlaire  qu'il  faut  raiiporter  les  troubles  de  la 
ddylulition  qui  out  iitii  iR'crits  dans  la  maladic  de  Little  : tanlot  c’est  le  pha- 
rynx senl  (pii  est  ])ris,  le  nialadc  no  pent  avaler  que  des  liquides  et  encore 
csl-il  oblige,  ])our  y riiussir,  dose  jilacer  dans  le  diicubitus  dorsal  (Ilausbaltcr). 

La  giime  n’est  pas  loujonrs  aussi  acensee  : dans  un  cas  de  RonsloH,  les  pre- 
mieres boucbiies  t'laient  avaliies  librcmenl,  mais  dies  devenaient  de  plus  en 
plus  juinibles  et  ii  la  lin  I’enfanl  (Hail  oblige  de  faire  une  petite  pause  apres 
la([uelle  la  diiglulilion  se  faisail  de  nouveau  librement.  D’antres  fois,  c’est 
un  spasme  giiiuiral  des  muscles  de  la  mastication  ct  do  la  deglutition  : cbez 
un  malade  de  Ilausbaltcr,  des  la  premiere  boncbiic,  les  mticboircs  se  conlrac- 
laicnl  violcmmcnt,  tandis  (pic  la  langnc  s’appliipiait  contre  la  voiitc  palatine, 
une  parlie  des  aliments  passant  seule  dans  I’oosophage,  tandis  quo  Ic  rcste 
relluail  par  les  elites  do  la  bonche. 

Signalons  enlin,  comme  pluinomenes  exceptionncls,  les  troubles  de  la 
respiration  et  de  la  'plionation  (Little,  Feer)  decrits  sous  le  nom  de  laryn- 
gisme  el  attribuables  sans  doute  a un  spasme  des  muscles  du  larynx. 

Contrairement  a cc  qn’on  pourrail  supposer,  les  sphincters  sont  ordinai- 
remenl  respccti's;  cependant,  Immei’wohl  a rapportii  deux  cas  de  tabes  spas- 
modique infantile  on  il  existait  de  I’inconlinence  des  urines  et  des  matieres; 
j’ai  vu  moi-meme  une  petite  fille  atteinte  de  rnaladie  de  Little  sans  troubles 
intellecluels  restcr  gatense  jusqu’a  Page  de  6 ans  et  demi,  epoque  ou  clle 
commenga  a parler  et  a marcher.  On  observe,  par  contre,  tres  souvent,  de 
Penuresie  nocturne  qni  est  sans  doute  en  rapport  avee  Parrel  de  diiveloppe- 
ment  giimiral  de  Porganisme.  A cote  de  la  rigidite  muscnlaire,  il  faut  placer 
V exaejeration  des  reflexes  tendineux  qui  constitue  un  symptome  des  plus  ■ 
importants.  On  la  constate  non  seuleinent  aux  membres  inlerieurs  (relle.xe 


P)  RonsLOKF.  Ued.  obz.,  18%,  t.  XL VI,  n"  20. 
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patcllairc,  clonus  dii  pied),  niais  momn  anx  incmlu'cs  sii[)eriein's  : Icndons 
dll  ti'iccjis  ct  dll  liiceps  an  bras,  tendons  dii  jioignel.  beiir  reclicrclie  esi 
partois  dillicilc  en  raison  de  1 inlcnsile  nieinc  de  la  contraclnro  cl  des  retrac- 
tions libro-inusculaires  consecnlives.  On  pent  aiissi  conslaler  des  rdtlexcs 
periostiques  : la  percussion  directc  des  os,  notaininenl  a ravanl-bras,  cst 
suivie  d une  contraction  nniscidaire  tres  appcarcnte  (Marie). 

La  sensibilife  dans  tons  ses  modes  cst  parraitcment  intacle,  Ics  rellexcs  ciita- 
nes,  lcsensnmscidaircctrexcital)ilit(3elcctri([ucne  presenlcnt  rien  de  special. 

Parmi  Ics  tronbles  trophiqiies,  Brissaiid  signale  coinine  constant  nn 
arret  on  dii  inoins  nn  retard  dans  le  developpcmcnt  desincnibrcs  inlerienrs; 
il  en  resulte  ijne  la  taillc  reste  au-dcssous  de  la  inoycnne.  Qiiant  anx  muscles 
eux-memes.  ils  nc  presentent  pas  d’atrophie  veritable,  mais  il  cst  frequent 
d’obscrver  des  retractions  tibro-musculaires  qui  cntrainent  des  deformations 
persistantcs  pouvant  necessiter  une  intervention  cliirurgicale. 

On  a note  anssi  quelqnes  plienomenes  vaso-motenrs  sans  importance 
tcis  que  le  refroidissement  et  I’aspect  niarbre  de  la  peau,  la  cyanosc  des 
extremites  inferieures. 

Les  facidtes  intelleciuelles  sont  certainement  moins  indemnes  qu’on  ne 
I’admet  geiuiralement  : sans  doutc,  cbez  certains  enfants,  I’intclligence  est 
normale  et  meme  plus  qu’ordinaire,  mais  beaucoup  sont  arrierds  ct,  bien 
qu’ils  pnissent  se  developpcr  avec  Page,  ils  restent  souvent  mediocres  et 
d’line  inferiorite  manifeste.  Le  developpement  du  langage  articuU  laisse 
soiivent  anssi  beaucoup  a desirer,  en  raison  de  la  difficulte  de  rarticulation 
des  mots,  mais  quelquefois  aussi  a cause  du  retard  de  I’livolution  intellec- 
tuelle  des  sujets.  11  est  des  enfants  qui  ne  commencent  a parler  qu’a 
5 ans,  6 ans  et  plus,  et  encore  d’unc  fagon  incorrecte,  d’autres  a 9 ans  ne 
peuvent  articuler  un  seul  mot,  d’autres  encore  peuvent  parler  mais  n’ont  a 
leur  disposition  qu’un  vocabulaire  tres  restreint. 

Chez  la  plupart,  il  existe  des  troubles  de  caractere,  ils  sont  tres  irri- 
tables,  coleres,  violents,  taquins,  souvent  peureux;  bref,  ils  presentent  les 
principaux  traits  de  la  degcinerescepce  mentale  (Marie). 

On  a note,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  des  deformations  du  crane  : 
les  uncs  sont  de  nature  rachitique  et  constituent  sans  doute  une  simple 
coincidence;  d’autres  fois  il  s’agit  d’unc  petitesse  tres  prononcee  du  crane 
due  a une  ossification  precoce  des  sutui'es,  et  remarquable  par  la  presence 
d’une  petite  Crete  le  long  de  la  suture  miidiane.  Cette  deformation,  qui  parait 
etre  d’ailleurs  exceptionnelle,  serait  liee  a la  maladie  de  Little  et  rcsulterait 
d’un  processus  rnorbide  intra-ut(irin,  entravant  a la  fois  le  developpement 
du  crMie  et  du  cerveau  (Rosenthal). 

Quant  aux  convulsions,  dies  ne  sc  presentcraient  jamais  dans  les  cas 
([ui  out  pour  originc  la  naissance  avant  terrne,  et  qui  revetent  le  type  pur 
de  la  rigidit(3  spasmodique  (Maide,  Rosenthal).  Elies  sont  en  tout  cas  tres 
races  au  debut  et  dies  disparaissent  par  la  suite.  Cdlcs  qui  surviennent 
tardivement  se  produisent  d’ordinaire  a I’occasion  d’unc  maladie  febrile, 
pneiimonie,  fievres  (iruptives,  etc.,  dies  sont  done  indiipcndantes  de  I’alTec- 
tion  primitive. 
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II.  Formes  frustes.  — A cole  dii  type  classi({uc  do  la  inaladie  do  Lillie, 
on  renconlro  rroqiicininenl  dcs  roianos  IVnslos  on  allonuccs  ([iii  so  prclenl 
mal  par  lour  divorsilo  i\  line  descriplion  d’onscinlilo,  ol  donl  nous  dovons 
nons  borner  a esquisscr  les  Irails  gonoraii.x.  Ici  encore,  c’eslla  rigidile  nius- 
rulaire  qiii  consliluc  le  |)rincipal  syinploine,  inais  ellc  csl  ])eu  marquee  el 
sonvenl  difficile  a conslalcr.  Cependanl  on  reniaripic  d’ordinairc  nne  cer- 
laine  resistance  dans  les  inonvcnicnls  passifs,  principaleinenl  dans  les  mem- 
bres  infericurs  (addnctenrs).  La  raideiir  pcnl  encore  se  Irahir  par  des  alli- 
ludes  spiiciales,  Idles  ipie  cedes  quo  Frond  a decriles  dans  les  membres 


snperienrs. 

Dans  ccrlains  cas,  la  rigidile  esl  plus  manifeslc,  mais  ellc  esl  passagere; 
il  se  produil  par  inslanls  des  lensions  musculaircs,  do  I’eqninisme,'  nne 
flexion  des  gros  orleils,  on  bien  il  faul  pour  la  metlrc  en  evidence  ipie  I’en- 
fanl  soil  elTraye,  qu’on  le  saisisse  brusquemenl  on  qn’on  le  inelle  deboiil 
sur  ses  jambes.  Enfin  c’esl  parfois  dans  les  mouvemenls  volonlaires  quo  la- 
raideur  apparail  : les  membres  superieurs  sonl  inbabilcs  el  maladroils,  les 
mouvemenls  de  la  langue  cl  du  voile  dn  jialais  sonl  mal  coordonnes,  la 
demarche  |)resenlc  nn  caraclere  spasmodiqiie  jilus  on  moins  marque. 

L’expression  de  la  physionomie,  le  retard  dans  le  developpcmenl  de 
rintelligence,  dn  langage  articule  cl  do  la  locomotion,  le  strabisme  el  enlin 
rexageration  des  rellexes  Icndineux  sonl  aiitant  de  synqitomes  d’nne  valeur 
indiscutable  pour  le  diagnostic  de  ccs  formes  cliniqncs. 

111.  Formes  complexes.  — Elies  com|)rennent  les  cas  compliques  de 
psycliopo lilies,  de  cliordo-alhetose,  de  convulsions  el  de  paralysies. 

Ces  dernieres.  generalenient  rares,  sonl  d’ordinaire  Ires  pen  accusees; 
pour  les  parosics  faciales,  Fi-end  el  Die  conscillenl  d’examiner  avee  soin 
quel  esl  le  cote  de  la  face  le  plus  innerve  quand  I’enfanl  parle  : e’est  cello 
egere  dilVerence  ijui  revelcra  les  pariisies  suspcctes.  Quant  a la  paralysie 
des  membres,  ellc  esl  pins  dilTicilc  encore  a reconnaitre  el  dans  beaucoup 
do  cas  on  no  sail  pas  ce  (|iii  apparlienl  a la  paralysie  cl  cc  qni  doit  etre 
attribue  a la  rigidile.  Rosenthal  conscille  dans  ccs  cas  de  dresser  renfant 
sur  ses  pieds  : ceux  ipii  out  de  la  paralysie  plieront  tout  de  suite  les  genoux. 


tandis  ipie  ceux  qui  out  .seulemcnt  de  la  i-igidite  verront  celle-ci  s’cxagerer 
el  resteront  doboul.  Dien  ipic  les  exemples  de  paralysies  fournis  par  cel 
auteur  ne  soienl  pas  tons  egalemcnt  demonstratifs,  la  realite  des  paralysies 
oil  lout  au  moins  dcs  paresies  parail  certaine  : dans  une  observation  de 
Rousloff  oil  la  contracture  n’etail  pas  excessive,  la  main  pendait  inerle,  les 
mouvemenls  des  doigts  etaient  faibles  an  point  que  le  rnalade  no  pouvait 
prendre  ni  retenir  un  objet;  de  meme  il  lui  ctait  impossible  d’atteindre  la 
clavicule  du  meme  cote  el  de  toucher  Fomoplate  du  cote  oppose. 

Les  troubles  psychiques  sonl,  par  contre,  dcs  plus  frequents  : legers  el 
cn  paiiie  curables  dans  les  formes  piires  de  la  maladie  de  Lillie,  ils  peuvent 
atteindre  ici  Fimbecillite  cl  I’idiotie  la  pins  complete,  sans  qu’il  cxiste  loii- 
lefois  do  relation  constantc  entre  Falfaiblissementdc  rintelligence  el  le  degre 
oil  la  localisation  de  la  raideur  : on  pent  voir  une  idiotic  grave  et  incurable, 
alors  qu’il  n’existe  que  des  troubles  rclativemenl  legers  de  la  motilile. 
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L’idiolie  parail  olro  cn  rapport  plus  inliine  avec /<?s  convuhionH  : cellcs-ci 
.soul  assoz  trequontcs,  soil  (pi’ellcs  sc  prodiiiscMit  traiisitoirciiicnl,  soil 
qii’clles  dcviennent  porsistantcs  ct  rcvetent  Ics  caractcrcs  dc  l’c])ilcq)sie.  II 
cst  a remarqner  qu’ellcs  n’cxistenl  pas  dans  Ics  cas  ayanl  pour  oriyinc  la 
naissancc  avanl  tcrmc  ct  (pi’on  Ics  ol)scrvc  surtoiit  dans  ccux  dont  I’ctio- 
logic  cst  inconnnc  (Roscntlial) ; dies  sont  rarcs  dans  la  rigiditc  para|)lc- 
gique  ct  coincident  plntdt  avee  la  chorco-athetose  ct  la  rigiditc  general isce. 

Plusieurs  autenrs  ont  signalc  dcs  dcldrinations  craniennes,  de  rasyinc- 
trie,  dc  raplatisseinent  dii  crane,  de  la  microccplialie,  dc  rcnsellnrc  cra- 
nienne  (Rouslolt),  diverses  anomalies  portant  siirtout  snr  I’occipiit  (Ro- 
senthal). Quant  a la  coexistence  tie  la  choree  el  de  I'alhelose  que  Freud  et 
Rie  regardent  comme  inseparables,  Hadden,  A.  Money,  Simpson  ont  insiste 
sur  Fcxistence  de  mouvements  spasmodiques  dans  la  maladie  dc  Little  et  ont 
signale  la  reunion  IVequente  des  trois  symptomes  : paraplegie  spastique, 
mouvements  alhetoides  et  troubles  cereliraux.  Les  mouvements  eboreiques  et 
atbetosiques  ont  etc  aussi  signales’ par  Wolters,  Feer,  Hartmann  : Feer  sur 
179  cas  d’etat  spasmodique  congenital  des  membres  note  10  fois  des  mou- 
vements eboreiques.  Les  mouvements  varient  d’intensite  et  de  siege  suivant 
les  sujets;  ils  peuvent  meme  atteindre  la  lace.  On  les  constate  parfois  meme 
ail  repos,  d’autres  Ibis  ils  se  produisent  seulement  an  moment  dcs  mou- 
vements volontaires. 

On  a signale  enlin  dans  la  rigidite  spasmodique  dcs  tremblemcnts  analo- 
gues a la  maladie  de  Parkinson  (Andry),  a la  sclerose  en  plaques  (Bourneville 
et  Pillet);  ces  phenomenes  paraissent  etre  exceptionnels. 


MARCHE  — TERMINAISON 


La  maladie  de  Little  pent  rester  stationnaire  et  persister  avec  tons  ses 
j caracteres,  jusque  dans  Page  adulte  et  meme  dans  la  vieillesse.  Les  formes 
N pures  et  snrtout  les  formes  attenuees  sont  susccptibles  d’amelioration  : 
i apres  uncertain  nombre d’annees,  la  raideur  abandonne  les  extrernites  supe- 
i rieurcs  pour  se  cantonner  dans  les  membres  inferieurs  qui  fmissent  meme 
i quelquefois  par  se  degager  a leur  tour,  de  telle  sorte  qu’on  pent  considerer 
i la  gucrison  comme  acquise.  Mais,  dans  les  cas  compliques,  le  pronostic  est 
) des  plus  severes;  I’indiecillite  et  I’idiotie  sont  definitives  et  incurables. 


eilOLOGIE 

1 Les  causes  attribuecs  a la  maladie  de  Little  sont  assez  nombreuses  : 
)]  quelques-unes,  tellcs  que  les  grossesscs  repetecs,  la  fraycur,  les  chagrins, 
j les  irritations,  les  tramnatismes  dc  la  mere,  ont  ete  souvent  invo([uees  laute 
i d'in(luenccs  plus  positives  et  ne  paraissent  pas  suKisamment  demontrecs. 

L’etiologic  de  Little,  e’est-a-dire  raccoucbcment  premature  et  la  naissance 
^ asphyxi([uc  avec  on  sans  intervention  obstetricale,  cst  sans  contredit  la  plus 
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i'roqucnto ; on  pout  y ajoutcr  la  naissancc  genicllairc,  les  jumcaux  pouvant 
etrc  compares  A lies  cnlants  nos  j)rcnialnrcmcnl  ot  naissant  d’aillcurs  souvenl 
avanl  le  tornie  normal  (Lannois). 

l.a  naissance  avant  terme  el  l’as|)hyxie  a la  naissance  ont  orilinaireinenl 
nne  expression  cliniqne  dillerenle  : ainsi,  parmi  Ics  cas  dns  a un  accouche- 
ment premature,  le  plus  grand  nombre  presente  le  type  de  la  rigidite  para- 
plegique,  tandis  que,  dans  la  naissance  lahorieuse  on  asphyxiqiie,  il  se  prodiiil 
line  rigidite  generalisee. 

D’anlre  part,  dans  82  pour  100  ties  cas  purs,  e’est-a-dire  de  ceux  ou  il 
n’existe  ni  troubles  intellectuels  ni  convulsions,  e’est  la  naissance  avant 
tonne  qui  cst  en  cause;  raccouchemenl  laborieux  enlraine  an  conlrairc,  le 
plus  souvent,  ties  formes  compliqnees  tie  manifestations  cerebrales  (Feer). 

Tout  ceci  iTa  rien  d’absolument  constant,  car  la  rigidite  generalisee 
pent  snccetler  aussi  a la  naissance  avant  terme;  la  pai'alysie  spasmotlique  a 
(He  plusieurs  fois  observtie  a la  suite  d’accouchements  laborieux  (Rosentbal); 
enfm,  d’anlreparl,  la  naissance  avant  terme  se  rencontre  dans  17  pour  100 
ties  cas  cornpliqims. 

Sur  270  cas,  y compris  ceux  oil  il  existe  simultamiment  de  la  cbonio- 
atbetose  et  meine  de  riiemipltigie,  Freud  signale  indineremment  I’accoucbe- 
ment  avant  terme,  la  grossesse  gemellaire,  I’aspbyxie  du  nonveau-ne,  les 
troubles  psyebiques  cbez  la  mere,  les  traumatismes,  les  alfeclions  intra- 
utiirines.  On  ne  sanrait  done  se  prevaloir  ties  conditions  etiologiiiucs  pour 
(itablir  une  distinction  ni  cnti'c  la  rigidite  giimiralistie  et  la  parapltigie  spas- 
motliipie,  ni  entre  les  formes  simples  el  compliqimes  tie  lanialadie  tie  Little. 

D’aillcurs,  si  on  nillecbit  (pic  beaucoup  d’enfants  nes  avanl  terme  ou  on 
etat  d’aspbyxie  se  d(3veloppent  r(3gulierement  et  sans  presenter  aucuno 
anonialie  et,  d’anlre  part,  que  I’etiologie  de  Little  manque  dans  un  tiers  dcs 
cas  de  tabes  spasmotlique  infantile  (Rosentbal),  on  esl  en  droit  tie  se  tlcman- 
tler,  s’il  nc  faut  pas  laire  intervenir  d’autres  facteurs,  capablcs  peut-etre  tic 
provo([uer  racconebement  avant  terme,  mais  en  tout  cas  (rauioindrir  la 
resistance  du  foetus  et  tie  le  rendre  plus  facilenient  vulmirable. 

(Jucl(|ucs  auteurs  (A.  Money,  Ankle,  Fournier)  ont  inci'imimi  la  sypbilis. 
Mais  Brissaud  s’est  (ilevti  contre  cette  itltie  et  tl’ailleurs,  sur  179  cas  rassera- 
bliis  par  Naef  el  Feer,  la  sypbilis  ne  ligurc  pas  une  settle  fois. 

L’inllncncc  ties  maladies  infcctieuscs  du  foelus  semble  rnoins  contes- 
table ; dies  doivent  etre  distingiu'cs  de  cedes  qui  frappent  le  nouveau-ne 
et  qui  entrainent  non  la  rigidite  tie  Little,  mais  rimmipliigie  spasmotlique 
bilaltiralc  dont  les  caracteres,  comme  on  le  verra,  sonl  notablernent  differents. 

' L’bd'iidite  joue  certainement  un  grand  role  dans  la  genese  de  la  malatlie 
tie  Little  : la  consanguinite  dcs  parents  est  signaliie  par  Secligmiiller,  Bour- 
nevillc,  Dejerinc,  Hartmann.  J’ai  observe  moi-meme  un  cas  de  rigidite 
gdieralisee  cbez  un  enfant  nea  terme  et  dans  des  conditions  normales,  ou  je 
ivai  pii  rclcvcr  d’autre  (“tiologie.  L’alcoolismc,  I’epilepsie,  l’imb(icillil(), 
Falidiation  inentale  (Volters,  Foerster,  Ruble),  la  scliirosc  en  plaques, 
rhystcM'ie,  la  cboree  sont  signaliis  dans  un  certain  nombre  tie  cas,  notam- 
menl  dans  les  formes  cornpliquiies.  Quant  a I’lniniditii  siinilaire,  die  ne 
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j.  paiait  jouer  aiiciin  role,  la  transmission  clircctc  n’apasete  ol)scrvcc(Lannois). 
j Cc'pemlant  il  existc  des  I'aits  noinhren.x  dc  rigidite  spasinodiqnc  rainilialo' 
II  dont  1 aspect  cliniqne  est  identicpie  a la  maladie  de  Little  et  dans  lesqucls  on 
I a inenie  releve  qnelquefois  I’acconclieinent  laborienx  coniine  circonstance 


0 cas  de  I’igidite  pure  sans  melange  de  phennmenes  complexes  nous  permet- 
trout  de  resoudre  cette  question  dans  la  mesnre  dn  possible. 

Pelizain^  qui  a le  premier  relate  des  faits  de  ce  genre,  a constate,  chez 
if  cinq  membresd’ime  memo  famille,  de  la  contracture  des  mernbres  inlerieurs 
avec  exageration  des  rellexes  tendineux,  de  la  maladresse  dans  les  bras,  de  la 
ij  Icnteur  dc  la  parole  et  de  rallaiblissement  intellcctucl.  Mais  il  cxistait  dn 
v|  nystagmus  qui  se  montra  trois  mois  apres  la  naissance ; les  troubles  de  la 
i>t  parole  n’apparurent  qu’a  I’age  de  5 ans. 

i Dans  les  observations  dc  Krafi't-Ebing*,  il  s’agit  de  2 garfons,  ages  de 


eur  soeur,  agee  de  15  ans;  il  existait  dn  nystagmus 


• enfance,  chez  les  autres  a Page  de  5 et  de  5 ans, 
il  alors  que  les  enfants  marchaient  librement.  L’affection  se  developpa  pro- 
q gressivement  jusqu’a  Page  de  10  ans  et  demeura  alors  stationnaire. 

Les  faits  de  Newmark®  sont  a classer  dans  la  meine  categoric  : dans  unc 

I premiere  famille,  une  fdle  de  15  ans  et  un  gargon  de  5 ans  presentaient  une 
1,  paraplegic  spasmodique  qui  debuta  a Page  d’un  an;  dans  une  autre,  5 enfants 

II  furent  pris  de  symptomes  identiipies  entre  9 et  14  ans  et  demi.  11  y a (picl- 
i|  que  temps,  Erb®  a repris  la  question  et  y a ajoute  deux  observations  d’enfants 
ti  nes  de  parents  consangiiins  qui  tomberent  malades  tons  deux  a Page  de 

4 ans  et  olfrirent  le  tableau  classique  de  la  paralysie  spasmodique. 

Enfin  Souques’,  Pribram®  et  plus  recemment  Hochhaus®  ont  relate  des 
ij  faits  semblables  cgalement  non  congenitaux  et  a evolution  progressive. 

Dans  tous  ces  cas,  il  cxiste  une  paraplegic  spasmodique,  mais,  outre  la 

I frequence  relative  du  nystagmus  qui  ne  se  rencontre  qiPexceptionncllcment 

I I dans  la  maladie  de  Little,  ce  qui  frappe  tout  d’abord  e’est  le  debut  tardif  des 

• accidents,  entre  la  premiere  et  la  quinzieme  annee  et  surtout  la  marcho 
\ croissante  de  la  paraplegic  spasmodique  jusqu’a  un  age  plus  on  moins  avance 
' oil  elle  subit  un  tamps  d’arret  sans  jamais  revenir  en  arricre.  G’est  exacte- 
1 iiient  Poppose  de  la  maladie  de  Little  ou  la  raideur  est  d’emblec  a son  maxi- 
I mum  et  va  plutot  cn  s’attcnuant  dans  la  suite.  Celle-ci  cst  une  aflcction 
' coufjchiilale  ; elle  parait  liec  a un  trouble  dans  Pevolution  et  le  devcloppc- 

(')  V.  FitEKD.  Jienroyl.  Cenlralblall,  1895. 

(*)  Deutsche  mcd.  \Voch.,  1889. 

(’)  Arch.  f.  Psychiatric.  XVI,  1885. 

(*)  Wien.  ktin.  Wochensch.,  n"  77,  1892. 

(“)  American  Journ.  of  mcd.  Sc.,  avril  1895. 

(•)  Zeitschrift.  Bd.  VI,  1895. 

(’)  lievnc  near oloyi que,  1895. 

(“)  Vercin  f.  psych,  etc.,  in  Wiener  Wandervcrsamml.  in  I’l'iij;.,  1895. 

- (*)  Dciilsclu;  Zeit.  f.  ^icrvenhcilkimde,  t.  IX.  Drilles  nnd  Yiertes  Heft,  1890. 


li  otiologiipic  (Schiiltze)®.  Doit-on  etablir  unc  distinction  radicale  entre  cette 
g rigidite  laniilialc  et  la  maladie  de  Little,  ou  bicn  ces  deux  alfections  n’en 
II  forment-elles  en  realite  ipi’iine  sculc?  Qiiclqiics  cxernples  choisis  iiarnii  les 


membres  inlerieurs  seulement ; le  debut  chez  Pun 
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menl  ile  corlaiiu's  parlies  dos  cenires  iierveiix  ; I’aulre  esl  acquise  cl  ne  peul  ; 
resulter  que  cl  unc  (legeiieresccnce,  une  alteration  regressive  cles  cordons  \ 
inotenrs,  sous  une  inihienec  qui  nous  est  encore  inconnuc.  La  siniililnde  I 
des  syinptoines  cliniqnes  ne  snl'lit  pas  a racheter  celle  dnalile  d’originc  cl  il 
parait  plus  conrorine  a la  realile  de  rapprochcr  la  rigidite  spasrnodiqne  I'aini- 
liale  de  la  paralysic  spinalc  spasrnodiqne  heredilairc  de  Slruinpcll,  bien  qu’ici 
les  syinploines  caraclerisliqucs  n’apparaisscnt  (pi’a  Page  adulle  el  (jue  celle 
alVection  ne  s’observc  qne  chez  les  bomines,  lantlis  (juc  la  rigidite  rainiliale  | 
existe  dans  les  deux  sexes.  La  question  esl  done  encore  indecisc,  cl  seule  | 
I’analomic  palbologi(pie  parviendra  a la  resoudre. 

PATHOGENIE  — ANATOMIE  PATHOLOGIOUE 

Comme  nous  I’avons  vu,  e’est  la  contracture  qui  constituc  le  pbenoinene 
dominant  de  la  inaladie  de  Little  ; clle  est  presque  I’linique  syinptbinc  des 
formes  siuq^les;  dans  les  formes  compliquees,  il  s’y  ajoutc  des  mouvements 
choreo-athetosiques,  des  convulsions,  des  troubles  psycbiqiies,  mais  elle 
I’esle  le  Irait  d’nnion  de  ccs  dilfcu'entes  formes,  en  apparence  disparates. 
Quelle  en  est  la  cause,  pourquoi  cst-ellc  plus  marquee  dans  les  membres 
inferieurs,  comment  peut-elle  se  concilicr  avec  Labsence  de  paralysie,  tcllcs 
sont  les  dillerentes  questions  (pie  nous  devons  examiner. 

La  contracture  esl  en  qnclque  sorle  function  des  faisceaux  pyramidaux, 
ceux-ci  sont  chargeis  de  Iransmettre  aux  cellules  cles  comes  grises  antiirieures 
les  incitalions,  parties  de  lY'Corce  c(^‘rebralc  : toute  iridtalion  de  lenrs  fibres 
se  conmnmi([iie  a ces  cellules  et  diiterminc  des  spasmes  ct  des  contractures  ; 
e’est  ainsi  que  s’explicpic  l’li(3ini])legie  spasmodiqnc  consecutive  a la  sclcirose  - 
desccndanle  ties  cordons  antero-lateranx.  Dans  le  cas  actiicl,  I’bypothese 
d’une  sclcirose  pyramidale  n’est  pas  soiitcnable,  par  cette  raison  (pic  Falfec- 
tion  est  congcinitale  et  siirvient  par  conseipicnl  a une  piiriodc  de  la  vie  ou  le 
faisceau  pyramidal  n’est  pas  encore  complelenicnt  dcivcloppii.  On  sail  que  ce 
faisceau  ne  commence  a se  former  epic  vers  la  lin  du  cinquieme  mois  de  la 
vie  Iffilale,  que  scs  libres  ne  se  revelcnl  de  myi^dine  qii’a  la  lin  du  neuvieme 
mois  (Flechsig,  Parrot)  el  que  son  achevement  complet  n’a  lieu  qu’a  une 
epoqiie  beaucoup  plus  ciloignec,  vers  Page  de  5 ans  ct  denii  (llervouel). 

Mais  on  peul  interpreter  antrement  le  role  du  faisceau  pyramidal  vis-a- 
vis  des  cellules  motrices  spinales  : il  est  permis  de  supposer  que  la  substance 
grise  de  la  moelle  est  normalernent  dans  un  etat  d’excitation  permanente  et 
que  Pecorce  ccrebrale  exerce  sur  elle  une  action  modiiratrice  par  Pinterine- 
diaire  des  libres  pyramidales;  que  cette  voie  de  transmission  soil  supprimiie 
et,  par  Paction  propre  des  cellules  spinales,  la  contracture  apparaitra. 

Partant  de  cette  hypothese,  la  plupart  des  a'uleurs  se  sont  trouv(is 
d’accord  pour  admeltre  que  la  lesion  constante  de  la  maladie  de  Little 
consiste  en  un  defaut  de  developpement  des  faisceaux  pyramidaux.  Pour 
M.  Brissaud,  ejui  n’admel  dans  la  maladie  de  Little  que  la  rigidit(3  paraplcigique 
sans  complication  de  troubles  intellectuels  ni  de  ph(inom(!;nes  convulsifs,  et 
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(|ii’il  considorc  coiimic  apparlcnanl  cxcliisivcnicnt  au.v  cnf'ants  lies  avaiil 
tcnne,  c’csL  a la  naissance  prciiiatiirec  cllc-incme  (pi’il  faiit  demander  la 
cause  do  cct  arret  do  devcloppeiiienl.  D’ajires  lui,  raccoucheinent  avanl 
tcriiie  scniblc  arreter  mi  retarder  consideraldeinent  les  I’onctions  cssentielles 
dll  fadiis  ([iii  sent  avant  tout  des  fonctioiis  d’evoliition.  « Oiiand  reid'ant  nait 
a ternie,  il  est  coniplet  el  lait  ])our  la  A'ie.  Qiiand  il  nait  avanl  terine.  il  n’a 
plus,  pour  parlaire  son  evolution,  celle  siiraclivite  tropliiqiic  (jiii  est  le 
propre  de  la  vie  foetale  et  il  va  s’accroilre  suivant  les  proeedes  de  la  vie 
an  grand  jour  qui  sont  d’line  intensile  luoindre  ([ue  ceux  de  la  vie  intra- 
uterine. Or  c’est  pendant  les  dernieres  seniaines  de  la  vie  intra-uLerine  quo 
le  cerveau  paraclieve  son  developpeinent,  c’est  pendant  ccs  dernieres 
semaines  qiie  s’etablit  la  grande  anastomose  corlieo-spinale  ipii  represenlera 
plus  tard  le  laisceau  pyramidal,  c’est-ii-dire  le  faisceau  des  monvemenls 
volontaires.  L’enfant  qui  voit  la  lumiere  a six  inois  perd  du  coup  tons  les 
privileges  du  foetus;  le  faisceau  pyramidal,  le  dernier  qui  reste  a nailre, 
n’existe  plus  au  moment  de  la  naissance ; il  nc  lui  fallait  dans  le  sein  mater- 
nel  que  trois  on  quatre  semaines  pour  etre  complet,  il  lui  faudra,  au  dehors, 
des  mois  et  des  annees  pour  aboutir  ii  line  maturite^  qui  peut-etre  ne  sera 
jamais  parfaite.  » 

Dans  un  accouchement  diflicile,  on  congoit  qu’il  puisse  se  produire  des 
lesions  analogues ; le  cerveau  du  nouveau-ne  est  pen  consistant  et  presque 
diffluent  (Feer);  les  traumatismes,  les  pressions,  en  quelque  point  qu’ils 
s’exercent,  doivent  necessairement  porter  leur  maximum  d’action  sur  la 
parlie  la  moins  resistante  et  cette  partie  de  moindre  resistance  est  precise- 
ment  le  faisceau  pyramidal  : celui-ci  en  eflet  s’est  devcloppe  le  dernier  et  sa 
gaine  de  myeline  n’etant  pas  encore  completement  formee  ne  pent  proteger 
les  fibres  aussi  efficacement  que  le  sont  les  fibres  d’un  autre  systeme  (Marie). 

Pour  d’autres  auteurs,  la  maladie  de  Little  resulte  d’une  heinorragie 
meningee  sous-araclmoidienne  consecutive  a la  naissance  asphyxique  et  se 
produisant  au  niveau  des  zones  motrices.  Chez  les  enfants  mort-nes  a la 
suite  de  dystocie,  on  constate  en  effet  qne  I’hemisphere  cerebral  est  recon- 
vert d’une  nappe  sanguine,  plus  epaisse  sur  la  ligne  mediane  et  s’amincis- 
sant  a mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  base  du  cerveau.  Cette  heinorragie 
determinee  par  la  rupture  des  veines  qui  se  rendent  dans  le  sinus  longitu- 
dinal superieur  donnerait  lieu,  suivant  son  etendue,  a la  rigid! te  paraple- 
giqiie,  a la  rigidite  generalisee  et  enfm  a des  troubles  intellectuels  dans  les 
cas  oil  la  zone  psychique  serait  alTectee.  (Hartmann.) 

Jusqu’ici  I’anatomie  pathologique  n’a  pu  trouver  autre  chose  sinon  que 
les  lesions  observees  dans  la  maladie  de  Little  portent  exclusivement  sur  le 
cerveau  : s’il  existe  un  tabes  spasmodique  concjenital  par  lesion  spinale 
primitive  et  aulonornc,  cela  n’est  aucunemenl  demontre.  Les  lesions  cere- 
brales  sont  des  plus  variables,  el  generalemcnt  complexes  : il  est  juste  de 
dire  d’ailleurs  que,  parmi  les  autopsies  publiees,  il  n’y  en  a aucune  qui  se 
I’apporte  a la  rigidite  paraplegique  pm^e  : on  a trouve  dans  quelques  cas 
(Otto,  Roos)  un  developpeinent  incomplet  des  pyramides  et  de  la  porence- 
phalie;  dans  un  cas  de  Scbullze  les  faisccaux  pyrainidaux  inanquaient 
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prcs(|iic  coniplelcnicnl ; aillciirs,  il  exislail  dc  la  sclerose  el  de  Fatrophie  du 
cerveau,  de  la  degenereseence  cl  de  I’alrophie  des  (pialre  cinquieiiies  des 
pedoncides  el  des  faisceaiix  pyramidaux  (Bechlerew),  de  I’alrophie  cerebralo 
(Henoch,  Diijerine  cl  Sollicr),  de  la  porence|)halie  (Heubner),  des  cavilos 
purulenles  (Pnlnam),  etc.,  loules  lesions  Icrminales  el  no  perincllant  pas  de 
jnger  de  la  nalnrc  du  ])roccssns  origincl  (Raymond). 

Lcs  fails  Ics  plus  prohants  sontpcnl-ctre  cchii  deS.  Mac-null  on  il  exislail 
line  alrophie  dcs  circonvolulions  motrices,  du  lobule  paracentral  el  des 
parties  voisincs  des  circonvolulions  frontales,  de  Fepaississcinent  dcs  me- 
ninges el  line  degenereseence  dcs  faisccanx  pyramidaux  dans  la  protube- 
rance el  la  moelle  el  surtoiit  celiii  de  Railton  on  I’aulopsie  a revele  line 
depression  an  niveau  de  la  zone  motricc  avec  epaississement  de  la  pie-mere 
indicpiant  iin  foyer  ancien  d’hemorragie  mcningec. 

En  Fabsence  de  documents  vraimenl  positifs,  nous  sonnnes  rediiils  a 
faire  appel  ii  la  physiologic  patliologiipie  pour  arriver  a une  interpretation 
ralionnelle  de  la  nature  de  Falfection.  11  faut  d’abord  remarquer  que  la 
rigidite  n’est  pas,  a proprement  parlcr,  im  phenouiene  pathologiquc ; elle 
existc  noriiialemcnt  dans  une  certaine  mesure  chez  le  nouveau-ne  oil  on  pent 
la  considerer  comine  Fexpression  d’un  etat  fadal  dc  Finnervation  qni  n’a 
pas  encore  atteinl  son  developpemenl  coiiqilct  (Anton).  On  congoit  aisement 
quo  cettc  rigidite,  loin  de  tendre  ii  disparaitre,  s’accentueau  contrairc  davan- 
lagc  si  Ic  cervean  nc  se  developpe  pas  on  se  developpc  mal  el  par  suite  ne 
pent  remplir  son  role  d’arrel  sur  Finnervation  spinale  (Rosenthal).  On  doit 
done  considerer  la  rigidite  spasmodiqne  comme  Ic  signe  d’lm  retard  dans  le 
developpcment  du  cervean,  et  ici  Ic  faisccau  pyramidal  aura  d’autant  plus  ii 
soulfrir  qu’il  est  moins  avance  dans  sa  sirnctnre  ipic  lcs  autres  parties  du 
cerveau.  Mais,  si  on  rapproche  des  troiildes  de  la  motilite  Fetal  arriere  de 
Fintelligencc  et  du  langage  articule  qui  s’obscrve  meme  dans  les  formes  sim- 
ples de  la  maladie  dc  Little,  on  sera  contrainl  (Fadmettre  que  cet  arret  de 
developpcment  ne  sc  borne  pas  aux  libres  pyramidalcs,  mais  qu’il  doit  porter 
aussi  sur  I’ecorcc  qui,  pour  n’elre  pas  allerec  toiijours  morphologiquement, 
pent  neanmoins  elre  frappec  d’inhihition  et  atteinte  dans  son  fonctionne- 
nient  regulier.  Hans  cettc  theorie,  Finlluencc  eliologique  de  Fasphyxie  et  du 
traumalisme  ii  la  naissance,  de  meme  que  cellc  dcs  maladies  fcetalcs.  est 
facile  a saisir;  celle  de  la  naissance  avant  terme  est  pent-etre  moins  certaine  . 
quand  on  songe  quo  les  enfanls  alleinls  d’une  malformation  cerebralc  naissenl 
sou  vent  prematurement  et,  d’autre  part,  que  beaucoup  d’enfants  nes  avant 
terme  se  developpent  d’une  fagon  parfaitement  normnle,  on  est  cn  droit  de 
se  demander  s’il  ne  faut  pas  faire  intervenir  dans  ces  cas  quelqu’unc  dc  ces 
tares  heu’editaires  dont  nous  avons  parle  et  qui  jouent,  comme  on  sail,  un 
role  si  important  dans  la  genese  des  alfections  du  systemc  nerveux. 

La  maladie  de  Little  consistcrait  done  essentiellement  en  un  arret  de 
developpemenl  du  cerveau,  principaleinent  du  faisceau  pyramidal;  cet 
arret  de  developpcment  pourrait  etre,  dans  certains  cas,  primitif  et  autonomc 
(accouchement  premature),  plus  souvent  il  serait  consecutif  a une  lesion 
traumatique  ou  inflammatoire  du  cerveau  qui,  outre  son  clTct  destructif 
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propre,  scrait  capable  d’cxcrccr  line  action  suspensive  snr  I’evolnlion  et  le 
tbnctionnemenl  des  lerritoires  avoisinanls,  et  e’est  ainsi  qne  le  rnerne 
syndrome  cliniipie  poiirrait  resnlter  de  lesions  anatomiqnes  diverses  comine 
cedes  (pTon  arencontrees  dans  les  qnelipies  autopsies  qni  out  ete  jiratiqnees. 

Qnoi  qn’il  en  soil,  I’liypothese  etant  adinise,  les  trondles  psychiipies 
s’expliquent  aisement  par  la  participation  de  la  zone  corticale  anterienre  dn 
cervean;  qnant  a la  choreo-athetose,  il  snldt  ])onr  la  jirodnire  d’nne  lesion 
des  libres  pyramidales  en  nn  point  qnelconqne  de  leur  trajot  ponrvn  tonte- 
tois  qne  lenr  destruction  no  soil  pas  complete.  On  comprend  ainsi  comment 
certains  cas  sent  snsceptibles  d’amedioration  el  penvenl  memc  abontir  a nne 
guerison  complete  : si  la  lesion  iniliale  est  pen  etendne  on  pen  profonde, 
surtont  s’il  ne  s’agit  qne  d’uii  retard  dans  le  developpement  dn  faiscean 
pyramidal,  celni-ci  pent  acliever  progressivement  son  evolution,  on  bien  il 
s’etablira  nne  voie  de  transmission  compensatrice  : e’est  en  effet  dans  les 
formes  simples  qne  I’on  pent  observer  ime  terminaison  favorable ; dans  les 
cas  graves,  an  contraire,  le  mal  sera  irremediable,  I’idiotie  pourra  etre 
complete,  la  raidenr  definitive  et  incurable. 

La  predominance  de  la  rigidite  rnnscnlaire  dans  les  membres  inferieurs 
depend  de  ce  fait  qne  la  lesion  primitive  est  plus  accusee  an  niveau  dii 
lobule  paracentral.  Celni-ci  est  de  tons  les  departements  de  la  zone  corticale 
le  plus  mal  irrigue;  les  fibres  qui  en  emanent  et  qui  sont  destinees  an 
membre  inferieur  eprouveront,  par  consequent,  un  retard  plus  grand  dans 
leur  developpement  (Brissaud).  On  a vu,  d’ autre  part,  que  les  hemorragies 
meningees  d’origine  obstetricale  ont  leur  maximum  vers  la  ligne  rnediane,  a 
la  parlie  superieure  des  circonvolutions  motrices ; ici  encore  le  lobule  para- 
central est  davantage  interessc. 

Quant  a la  faible  importance  de  la  paralysie  par  rapport  a la  rigidite,  elle 
est  plus  difficile  a interpreter.  On  pent  I’expliquer  par  la  suspension  de  I’in- 
fluence  cerebrale  sur  les  centres  medullaires  et  la  persistence  de  I’innerva- 
tion  spinale  des  muscles,  mais  cette  hypothese  n’est  pas  demontree. 


DIAGNOSTIC 

Sauf  dans  les  formes  frustes,  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Little  n’olTre 
pas  de  serienses  difficultes.  La  rigidite  musculaire,  I’exageration  des  reflexes 
'»  tendineux,  I’integrite  des  sphincters  et  de  la  sensibilite,  le  slrabisme,  les 
troubles  de  rintelligence  et  de  la  parole  sont  des  signes  d’une  constatation 
i facile,  et  joints  a I’origine  congenitale  de  la  maladie,  ils  constituent  un  grou- 
pement  pathognomonique.  Gependant  il  existe  chez  I’enfant  d’autres  allec- 
tions  spasmodiques  dont  il  importe  de  rappeler  brievernent  les  principaux 
caracteres  differentiels. 

La  compression  lenle  de  la  moelle  et  la  myelite  transverse,  lorsfpi’elles 
siegent  a la  region  cervicale,  donnent  lieu  a une  contracture  des  4 membres 
' avec  exageration  des  rellexes,  mais  les  troubles  ccrebraux  font  defaut  et 
I d’aulre  part  il  existe  des  troubles  sensitifs  el  tropbiqnes,  de  la  paralysie 
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(les  spliinctcrs  cl  thins  Ic  cas  dc  nial  tie  Poll  unc  tlcfonnalion  vci  lcbralc.  Lc 
tlchul  non  congenital  tic  ralVcelion  appnie  encore  le  diagnoslic. 

L'hemiptthjie  hikUerale  infantile  conseculivc  a nnc  hemorragie,  nn 
raniollisscinent,  unc  enceplialite,  etc.,  alVectanl  les  deux  liemispheres  cere- 
hraux,  rappelle  dc  Ires  pres  la  nialadic  de  Lillie,  ellc  cn  dillere  cepcndant  par 
son  mode  tie  debut  cl  ses  principaux  symptomes.  Exccplionncllcinenl  congeni- 
talc,  elle  siirvient  le  plus  souvent  dans  lc  cours  de  la  premiere  annec,  siir- 
lout  a Pepoque  dc  la  denlilion  : I’enfant  cst  pris  tout  a coup  tie  convulsions 
generalisees  qui  laissenl  a leur  suite  unc  paralysic  tics  4 membres,  llasquc 
d’abord,  rigitle  cnsuilc,  comme  dans  rhciniplegic  vulgaire  tie  radultc.  Cello 
paralysie  est  le  veritable  trail  distinctil’ tie  raffcction;  dc  plus,  a I’oppose  de 
la  malatlie  tie  Lillie,  les  bras  soul  toujours  plus  pris  quo  les  jainbes,_enfin 
on  constate  dans  cos  cas  un  arret  dc  devcloppcment  ties  muscles  cl  des  os 
(Dejerine),  qui  n’exisle  pas  dans  le  tabes  spasmodique. 

La  sclerose  en  plaques  est  cerlainemcnt  Ires  rare  clicz  I’cnlant, 
comme  Marie  lui-meme  I’a  rcconnu;  dans  cello  affection,  comme  dans  la 
maladic  tie  Little,  il  existe  une  rigidite  spasmodique  ties  membres  inferieurs, 
mais  celle-ci,  au  lieu  d’etre  d’emblec  permanente,  apparait  au  debut  sous 
forme  tie  contractures  passageres  et  nc  s’installe  que  trunc  fapon  progres- 
sive; le  nystagmus.  Ires  rare  dans  la  malatlie  de  Lillie,  est  presque  la  regie 
dans  la  sclerose  cn  plaques;  d’anieiirs  les  troubles  speciaux  tie  la  parole,  lc 
Irejublement,  la  marche  de  ralleclion  constituent  des  caracteres  dilferentiels 
plus  que  snflisanls.  Dans  la  inaladie  de  Thomsen,  la  rigidite  n’apparail 
(|u’au  moment  des  mouvemenls  volontaircs  ct  n’existe  pas  au  repos. 

Signalons  encore  a litre  d’accidents  exceplionnels  certains  dials  spasino- 
diques  reflexes  consecutifs  a unc  irritation  periplieri(pie  prolongee.  Sayre  a 
cite  le  cas  d’un  enfant  tie  12  ans,  atteint  tlepuis  sa  naissance  tie  rigidite 
generalisee  sans  troubles  cerebraux,  cbez  lequel  rcxcision  tl’un  phimosis 
(il  disparaiti’C  rapidemenl  la  contracture  : cbez  ce  malatlc  le  simple  attouebe- 
ment  de  I’urelre  delerminait  auparavant  ties  crampes  generalisees*.  Enlin, 
dans  les  cas  doulcux,  on  tlcvra  songer  a rinjstdrie  (P.  Marie). 

TRAITEMENT 

Dans  les  formes  susceptibles  d’amelioration,  e’est  I’etlucation  melhodique 
des  membres  qui  a tlonne  jusqu’ici  les  meilleurs  resultats;  les  mouveraents 
passifs,  le  massage,  une  gymnastique  rationnelle  peuvent  arriver  a diminuer 
la  raidour  musculairc  et  a restituer  en  partic  aux  membres  leurs  fonctions. 
Dans  les  cas  ou  il  existe  des  retractions  libio-inusculaires  lixant  les  membres 
dans  des  altitudes  vicieuses,  difficilement  ou  cornpletcment  irreductibles, 
on  devra  appliquer  des  appareils  ortbopediques  ct,  an  besoin,  pratiquer  la 
tenolomie.  Stromeyer  recommande  a ce  propos  de  ne  pas  se  presser  d’operer, 
les  ameliorations  spontanees  n’etant  pas  exceptionnelles.  Quant  aux  sujets 
atteints  de  troubles  intellectuels  concomitants,  unc  education  persevth'antc 
et  bien  conduite  amene  parfois  des  resultats  remarquablcs  ct  inattendus. 

(')  Lannois.  Loc.  cil. 
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CONVULSIONS 

(EGIiAMPSIE) 

PAR  LE  PAUL  SIMON 

IVofesseur  i la  Faculty  Uc  Nancy. 


Eiivisagocs  crime  lafon  gcnerale,  les  convulsions  dcs  cnfants  rccon- 
naissent  dcs  origincs  tres  divcrses  ([ui  pcnncttcnt  dc  les  dislingucr  cn  plu- 
sieurs  categories.  Dans  un  certain  nomhre  dc  cas,  dies  rclevent  nianireste- 
ment  crime  lesion  anatomiqiic  aisciinent  appreciable  des  centres  nerveux  : 
iiieningitc,  encephalite,  tinncnr  cercbralc,  etc.,  clont  ellcs  constituent 
I’cxpression  syinptomaticjuc  principalc  : ce  sont  les  convulsions  symplo- 
inciliques  ou  seconchiires.  D’autres  fois,  au  contrairc,  on  no  releve  a 
I’autopsie  aucune  lesion  du  nevraxc,  ou,  s’il  en  cxiste  cpielcju’unc,  clle  est 
la  consecpience  et  non  la  cause  des  convulsions,  a moins  toiitefois  cpie 
celles-ci  neresultent,  comine  la  lesion  anatomiejue  elle-nieinc,  cl’iinc  affection 
gcnerale  a localisation  cercibro-spinale  clont  elles  sont  unc  manifestation 
ephemere  ct,  d’aillcurs,  inconstantc.  Dans  tons  ces  cas,  les  convulsions  sont 
dites  primitives,  idiopathiques  ou  essentielles ; comme  les  premid’es, 
dies  sont  la  consecpience  d’lme  perturbation  plus  ou  moins  grave  du  systemc 
nerveux  central,  mais  il  s’agit  cettc  fois  cl’un  plmnomene  purement  fonc- 
tionnel  et  sans  substratum  anatomicpie. 

C’est  ici  cpie  se  rangent  les  convulsions  de  I’epilcpsie  et  de  I’bysteric, 
mais,  a cotci  cl’dles,  il  faut  faire  une  place  aux  convulsions  essentielles  de 
I'enfance,  c[ui  peuvent  etre  parfois  cm  signe  precurseur  de  I’nne  ou  I’autre 
de  ces  deux  grancles  nevroscs,  mais  clont  le  caracterc  accidcntel  et  passager, 
revolution  souvent  favorable  et  les  circonstances  diologiqnes  etablissent 
nettement  rindcipcndancc.  A vrai  dire,  dies  constituent  moins  imc  espece 
morbide  proprement  elite  qn’un  symptomc  survenant  au  dcibut  ou  au  cours 
cl’autres  affections,  ou  apparaissant  spontanement  par  le  seed  fait  dc  la  nature 
spciciale  du  terrain,  mais  dies  n’en  sont  pas  moins  un  des  traits  saillants  de 
la  patbologic  infantile,  et  c’est  pourquoi  elles  ont  attirci  de  tout  temps 
l altontion  dcs  diniciens. 

F.  Ilolfmann  et,  apres  lui,  Sanvages,  Macbride,  Rosen,  Undenvood, 
avaient  divisci  deja  les  convulsions  en  convulsions  essentielles  et  cn  con- 
vulsions symptomatiques;  Drachet  (1824)  scipara  I’epilepsie  des  convulsions 
et  distingua  les  convulsions  qni  dcipcndent  d’aflections  ci^'rebrales  de  cdles 
dont  la  cause  existc  en  dehors  dc  I’cncciphale.  Plus  tard,  Duclos  (1847) 
decrit  les  convulsions  internes  deija  entrevues  par  Copham  ct  Jolly;  Rilliet  et 
Dartbez  etudient  longuemcnt  Ics  causes  et  les  symptomes  de  I’cidampsie;  les 
pages  que  Trousseau  lui  a consacrees  dans  sa  Clinique  cle  I’llotel-Dieu  sont 
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un  inodele  dc  description  cliniipie.  l)c  nos  jonrs  la  pathogenic  do  ralTeclioii 
a heneficie  des  progres  de  la  physiologic  nerveuse  ct  sinlont  de  la  notion  dcs 
anto-into\ications  digestives  qiii  a elucide  le  mecanisine  de  reclainpsie 
d’oriffine  <faslro-intestinale. 

o ^ 


DESCRIPTION 

Les  convulsions  sont  parfois  precedees  dc  prodromes  dont  la  duree  varie 
dc  cpiclcpies  heures  a qnelqncs  join's  : chez  les  enlants  tres  jcunes,  on  pent 
ohserver  nnc  agitation  generalc,  de  rinsomnie,  des  cris  anxieux:  chez  les 
sujets  plus  ages,  e’est  un  changement  de  caractere  qui,  de  doux  et  affecUieux 
qu’il  etait  auparavant,  devient  desagreable,  maussade  et  irritahle,  un 
sommeil  agite  ou  au  contraire  une  somnolence  anormale,  nne  certainc 
fixite  du  regard,  etc.  Gomme  le  remarque  Trousseau,  ces  phenomenes 
n’appartiennenl  pas  a I’cclampsie  elle-meme,  mais  a ralTection  generale  ou 
au  Irouhle  des  Ibnctions  digestives,  dont  les  convulsions  vont  etre  la  pre- 
miere manifestation;  Tattaque  convulsive  eclate  en  effet  tres  souvent  d’une 
fafon  soudaine,  sans  avertissement  prealable. 

Brusqnement,  la  face  palit,  les  yeux  se  convulsent  en  bant  et  en  dedans, 
les  pujiilles  se  contractent,  la  tete  se  renverse  en  arriere,  le  corps  tout  entier 
sc  raidit  et  I’enfant  perd  connaissance,  parfois  en  poussantun  cri.  Apres  quel- 
(pies  sccondes  dc  cette  convulsion  tonique,  commencent  des  secousses  clo- 
niques  rapides  dans  la  face  d’ahord,  pnis  generalisees  au  cou,  au  tronc  et 
aux  memhres  avee  cette  particularite  qu’ellcs  predominent  toujours  d’un 
cote.  Oi'dinairement,  la  tete  cst  etendue  en  arriere,  le  cou  raidi,  d’autres  Ibis 
cllc  cst  llechie  en  avant  ou  torduc  lateralerncnt.  Les  globes  oculaires  sont 
agites  de  moiivcments  saccades  en  tons  sens,  mais  snrtout  en  bant  et  en 
dedans,  la  face  cst  grimavante,  les  commissures  des  levres  sont  tirees  en 
bant  ct  en  dehors,  decouvrant  les  dents  dans  un  rictus  sardonique  parfois 
clVrayant.  Les  macboires  sont  serrees  I’line  contre  I’antrc  par  un  trismus 
intermittent  ou  continu;  la  langue,  projctec  au  dehors,  pent  etre  moi'due  par 
les  dents;  une  ecumc  blancliatrc  ou  sanguinolente  s’ecbappe  par  les  coins  de 
la  bouebe  entr’ouvcrts.  Les  muscles  du  tronc  participent  plus  rarement  aux 
secousses  cloniques,  ils  sont  souvent  raidis,  la  contraction  des  muscles 
abdominaux  donne  lieu  parfois  a une  emission  involontaire  dcs  urines  et  des 
matieres  fecales,  mais  la  suppression  des  urines  est  la  regie  (J.  Simon). 

Aux  memhres  superieurs  les  doigts  se  llechissent  et  s’etendent  alternati- 
vernent,  les  poignets  se  placcnt  tour  a tour,  par  saccades,  en  pronation  et  en 
supination,  les  avant-bras  se  llechissent  et  s’etendent  sur  le  bras.  Ces  memes 
phenomenes  s’obscrvent  aux  memhres  inferieurs,  mais  a un  moindre  degre  ; 
les  orteils  s’ecartent  et  se  flechissent  vers  la  plante  du  pied ; les  genoux  se 
plient  et  s’etendent  brusqnement. 

Les  muscles  de  la  vie  organique  prennent  part  dans  une  mesure  plus  ou 
moins  large  a I’agitation  generale  : la  contraction  du  pharynx  ct  de  I’oeso- 
phage  rend  la  deglutition  difficile  sinon  tout  a fait  impossible;  le  spasine  des 
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muscles  (111  larynx  dii  diapliraginc  donne  a I’insplration  no  caraclcrc 
hruyant  ct  cnlravc  I’acces  dc  Fair  dans  Ics  poiinions. 

I’endant  cet  orage  nerveux,  la  scnsihiliti)  et  la  conscience  sonl  coinplele- 
nicnt  abolies;  les  jinpillcs  sonl,  dilaU'“es,  le  ponls  I'lTipienl  (l^O  a 14U  pul- 
sations a la  minute),  petit  et  irregnliei-  qnelqnelbis,  la  teinpF'ratnre  normale 
on  l('‘gerenient  ahaissee,  sanf,  bien  entendn,  (piand  les  convulsions  marquent 
Ic  diibut  d’line  fievre  eruptive  on  de  quelqne  antre  pyrexie,  la  respiration 
inegalc,  entreconpi^e,  ct,  par  instants,  interrornpnc  pendant  quclqucs 
secondcs  par  nn  spasnie  dn  diaphragine  et  des  muscles  tlioraciqncs. 

Si  I’attaijue  convulsive  est  intense  ct  prolongtjc,  la  gene  respiratoire 
arrive  bientot  a son  comble  : la  face  est  pille  et  cyanosiie,  les  levres  bleuatres, 
le  visage  se  couvre  de  suenrs  profuscs,  les  extiumitiis  se  refroidissent,  le 
ponls  devient  incomptable,  la  respiration  est  stertorense  et  accompagmie  dc 
rales  tracluianx;  le  danger  cst  imminent  ct  I’cnfant  parait  snr  le  point  dc 
succomber.  Mais  ordinairement,  apres  qnelques  minutes,  un  quart  d’heure 
et  quelquefois  meme  davantage,  les  contractions  musculaires  diminuent 
d’intensitii  et  de  frequence,  la  respiration  redevient  calme  et  luguliere,  la 
face  palit,  les  paupieres  se  ferment,  la  cyanose  disparait : Faeces  est  termine. 
II  reste  une  fatigue  geiuirale,  une  tendance  au  sommeil,  un  certain  degre 
d’hebiitude  et  de  torpeur.  Dans  qnelques  cas,  on  a note  a ce  moment  des 
epistaxis,  dcs  vomisscraents,  dc  la  diarrhee. 

Telle  est  la  physionoinie  ordinaire  de  Faeces  convulsif;  dans  certains 
cas,  notamment  dans  les  convulsions  initiales  des  maladies  aigues,  tout  se 
borne  a un  seul  acces,  mais  liabituellement,  apres  un  temps  dc  repos  qui 
pent  varicr  de  qnelques  minutes  a qnelques  heures,  un  nonvel  acces  sur- 
vient,  soit  spontamiment,  par  Feffet  de  la  persistance  de  la  cause  primitive, 
soit  a la  suite  d’une  emotion,  d’une  douleur,  d’un  mouvement  et  nieinc  par- 
fois  dTine  nuidication  intempestive,  et  on  arrive  ainsi  a une  serie  d’acces 
separes  par  des  intervalles  de  calme  qui  constituent  une  viiritable  attaque 
qui  dure  une  demi-jourm3e,  un  ou  deux  jours,  on  m(5me  davantage.  Parfois 
aussi,  la  remission  n’est  pas  complete  dans  Fintervalle  des  acces,  les  con- 
vulsions se  calment  sans  cesser  completement,  Fenfant  pent  s’alimenter,  mais 
Fintelligence  reste  obtuse ; il  cn  riisulte  un  viiritable  (itat  de  mal  qui  pent  se 
prolonger  pendant  plusieurs  jours,  exceptionnellement  plus  d’une  semaine 
(J.  Simon). 

Convulsions  partielles.  — A cote  de  Faeces  classique  que  nous  venous 
de  decrire,  il  existe  des  formes  frustes,  incompliites  ou  partielles  ou  les 
spasmes  se  limitent  a un  certain  nombre  de  muscles  ct  se  dissipent  rapide- 
rnent  au  point  qu’ils  pourraient  passer  inapergus  pour  un  ocil  non  priivenu. 
De  toutes  ces  convulsions  partielles,  les  plus  frequentes  sent  cedes  qui  sc 
localisent  a la  fois  a la  face  et  aux  membres  supciricurs  : le  renversement 
des  globes  oculaircs,  la  contraction  des  angles  de  la  bonclic,  qnelques 
secousses  dans  les  bras  constituent  tout  Faeces,  dont  la  duriie  ne  di^passe 
pas  qnelques  secondes.  Au  tronc  la  convulsion  pent  aflecter  deux  formes 
(Rilliet-et  Barthez)  : tantot,  apres  une  contraction  toniqiic  passagerc,  il  sur- 
vient  qnelques  secousses  cloniqucs  avec  Ilexion  et  rotation  do  I?i  t(3te; 


[P.  SIMOIV.] 


SYSTEME  NEllVEUX. 


IWI 

d’autres  Ibis  il  n’cxislc  ([ii’imc  raidciir  gcneralo  cl  passajrcrc  des  imisclcs  dc 
la  nuqne  cl  dcs  jfouUicrcs  vcrlchralcs.  Dans  tons  ccs  cas,  on  relcvc  les 
caractcrcs  gcncraux  dc  la  grande  attaque  : pcrlc  dc  connaissance,  paleur  de 
la  face,  cl,  a la  (in,  somnolence  cl  coma.  Parlbis  inenie  Ics  phenornenes  con- 
vulsifs  poiirraicnl  lairc  dcl'aut  complelcmcnl,  Faeces  n’ctanl  consliliic  quo 
par  quchpi’un  des  phenornenes  prccedenls  : I’enl'anl  clail  gai,  de  belle 
humeur,  pnisil  perd  complelcmcnl  connaissance  pendant  qnclqncs  secondes; 
cel  accidenl  sc  re[)rodiiit  a deux  ou  Irois  reprises,  puis  les  parenls  vous 
raconlcnl  que  loul  s’est  tcrminc  par  un  vomisscmenl  (,l.  Simon). 

Chez  les  cnlants  en  has  age,  on  observe  quelquefois  un  arrel  subit  de  la 
respiralion  survenanl  sans  aucun  pbenomene  premoniloire,  jiersislant  seule- 
menl  pendanl  qucb[ues  inslanls,  se  repelanl  a divers  inlcrvalles  el  poijvanl 
enlrainer  la  inoii  apres  quclqucs  acces.  Cc  syndrome,  comm  sous  les  noins 
dc  spasnie  de  la  (flotte  ou  de  convulsions  inlernes,  accompagne  frequcin- 
menl  les  convulsions  generales,  mais  il  existe  aussi  a I’etal  primilif,  isole,  el 
conslilue  unc  forme  particuliere  el  non  des  moins  graves  des  convulsions 
parlielles. 

TERMINAISONS 


L’eclampsie  pcul  se  lerminer  falalemenl  el  ccla  des  Ic  premier  acces;  la 
morl  esl  due  ordinaircmenl  a I’aspbyxie  ; cellc-ci  survienl  brusquenienl.  par 
un  spasme  des  muscles  du  larynx  ou  progressivenient  par  le  fail  dcs  mouve- 
mcnls  desordonnes  dcs  muscles  respiraleurs  el  de  roedemc  pubnonaire.  Elle 
s’annonce  i)ar  unc  cyanose  inlense  de  la  face,  le  refroidissemenl  des  cxlre- 
mites,  I’acceleralion  excessive  des  mouvcmcnls  respiraloires,  la  faiblesse  cl 
la  rapidile  du  pouls.  En  general,  si  fre(juenls  el  si  rcpeles  qu’aienl  ele  les 
acces,  ccux-ci  se  dissipenl  completcmenl  sans  laisser  de  Iraces.  On  a nole 
cependanl  dcs  accidenls  conseculifs  : Trousseau  signale  des  paralysics  el  des 
conlraclurcs  passageres  ou  meme  permancnles.  Goodbardl  a observe  des 
bemiplegies  Iransiloircs,  du  slrabisme,  du  begaiemenl.  Enfin  les  convulsions 
peuvenl  enlraver  le  developpemenl  psychique  des  cnfanls  (Unger)  cl  memo 
occasionner  I’idinlie  (Trousseau). 

Ces  accidenls  reconnaisscnl  evidemmenl  des  causes  diverses  : quand  ils 
soul  Iransiloires,  on  jjcul  les  rallacber  a repuiscmenl,  a la  laligue  des  ele- 
ments nerveux  surmcnes  comme  ces  paralysics  passageres  (pie  Ton  voil 
survenir  quelquefois  a la  suite  des  attaques  d’ejiilepsie  (Dulil),  mais,  quand 
il  s’agit  de  ph(*nomencs  plus  durables  el  a fortiori  permanents,  ceux-ci 
r(ipondent  a de  vciritables  liisions  c(ir(ibrales  secondaires,  (rderne,  sulfusions 
sanguines,  apoplexies  rniliaires,  qui  r(3sultent  de  la  stase  sanguine  conse- 
cutive a rattaque  el  qu’on  ne  confondra  pas  avee  les  lesions  primitives  du 
cerveau  qui  soul  elles-menies  une  cause  frciquente  d’accidents  convulsifs. 

En  dehors  des  complications  qui  priicedent,  Tiiclampsie  peut-elle  avoir 
des  suites  (iloignees  et  doit-on,  nolamment,  la  considcrer  comme  une  des 
causes  de  I’lipilepsie*?  Certains  auteurs  Uonlpensci,  en  s’appuyant  sur  ce  fait, 

(*)  V.  Bouhxeville.  Recherches  cUniques  et  therapeuliques  sur  I'epilepsie,  I’idiotie  et  I'hi/sterie,  1876, 
1880,  1885. 
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I <|iic  certains  epilepliqiics  out  etc,  dans  lour  cnfancc,  snjols  a dcs  crises 
, convulsivcs  : la  pi'oportion  serait  do  7 pour  100  d’apres  los  relcves  dc 
,1  Gowers  ; Goodhart  domic  un  chilVre  pins  clove  : 8 cas  snr  20.  Mais  par  conlrc 
il  est  liors  de  donte  (pie  heancoiip  d’enlanfs,  .ayanl  epronvc  dcs  convnisions 
; dans  lour  jenne  age,  ne  deviennent  jamais  epile|)ti({iics ; si  done  dcs  siijcts 

icpilcpliipics  onl  ole  atlcints  d’cclainpsic  dans  Icnr  enl'ance,  cola  pronve 
siniplcmcnt,  on  bicn  cpi’ils  claicnl  cjiileptirpics  d(;ja  a ceUe  periode  (Rillicl  cl 
Bai'llicz),  on  Lien  <pie  riiercdilc  nervense  qni  sc  Iradnil,  dans  radolcsccnce 
^ ct  dans  I’agc  adullc,  j)ar  dcs  alla([iics  d’c])ilc])sic,  pent  sc  manircsicr  dans  le 
0 jeune  age  par  dcs  crises  d’eclanipsic  : ccs.  deux  all'eclions  sont  dcs  cUels 
succcssil’s  d’une  nieine  cause,  mais  n’ont  entre  dies  d’auirc  lien  quo  la  coin- 
ri  munautc  d’originc. 

ETIOLOGIE  — PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIOUE 

[ 

La  constitution  et  Ic  sexe  out  pen  d’inlluence  snr  Ic  dcveloppcinent  dcs 
I convulsions ; Voge  a,  an  contrairc,  ime  Ires  grande  importance  : exceplion- 
1 ncllcs  avant  I’age  d’un  mois,  e’est  dans  Ics  deiix  premieres  annees  qne  Ics 
I convulsions  s’observenl  le  plus  coumumcmcnl,  bicn  qu’on  puissc  les  ren- 
I conlrer  jusque  vers  I’agc  de  0 on  7 ans.  Cette  predilection  pour  le  jeune  age 
'i  trouve  son  explication  dans  I’excitabilite  plus  grande  des  uerfs  peripheriques 
a cette  periode  de  la  vie  (Soltniann)  et  surtout  dans  I’activite  des  phenonienes 
I rellexes  qui  resulte  du  dcveloppement  encore  incomplet  des  centres  supe- 
i rieurs  charges  de  moderer  rinnervation  spinale ; en  elTel,  les  convulsions 
sont  rarcs  chez  radulte,  oil  Taction  moderatrice  du  cerveau  a acquis  touto 
sa  puissance.  Mais  si  le  jeune  age  constilue  par  lui-meme  une  certaine  pre- 
disposition a Teclampsie,  il  est  evident  qiTil  ne  suffit  pas  a la  faire  naitre, 
sans  quoi  la  pluparl  des  enl'ants  ne  sauraient  yechapper;  il  faut  done,  en 
1 outre,  que  le  sujet  possede  une  susceptibilite  particuliere,  innee  ou 
acquise,  grace  a laquelle  une  meme  cause,  qui  laissera  les  autres  enfants 
indeinnes,  pourra  faire  eclater  chez  lui  une  attaque  convulsive  : cette  pre- 
disposition morhide  domine  Teliologie  de  Teclampsie  infantile. 

La  frequence  des  convulsions  chez  les  sujets  issus  de  souche  nervense 
est  connue  depuis  longtemps.  Tantot  Theredite  est  directe  comme  chez  cette 
» femme  observee  par  Trousseau,  qui  sur  dix  freres  et  soeurs  en  perdit  six  dc 
convulsions,  cpii  fut  altcinte  elle-meme  jusqiTa  Tage  de  7 ans  de  frequentes  ■ 
: attaques  d’eclampsie  et  dont  les  dix  enfants  eurent  a leur  tour  des  convul- 
I sions  auxquelles  plusieurs  succornberent. 

I D’autres  fois,  il  s’agit  dhcredile  dissemblahle  et  on  trouve  alors  chez 
[i  les  ascendants  diverses  manifestations  de  la  dialhcse  nervense,  notarnment 
I Tepilepsie  et  Thysterie  : ainsi  Cornby  cite  le  cas  d’une  femme  hystero-epilep- 
I tique  qui  perdit  ciiuj  enfants  en  bas  age  dans  des  convulsions  et  dont  le 
ki  dernier  enfant  en  elait  egalenienl  atteint.  Fere  a vu  une  femme  hysterique 
I'  mere  de  dix  enfants  dont  buit  eurent  des  attaques  d’eclampsie*. 

b (')  These  d'ayrayatwn,  ISH6. 
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II  faul  ranger  encore,  parini  les  inllnences  lieredilaircs  capables  de  favo- 
riser  le  dcvelop|)einent  de  I’eclainpsie,  la  consangninile  inorbide,  I’alcoo- 
lisinc  des  parents,  I’ivressc  au  inonicnl  de  la  conceiilion,  certains  troul)lcs 
de  la  gestation  et  nieinc  de  rallaitement  connne  chez  ce  nonrrisson  (pii 
etait  pris  de  crises  convnisivcs  tontes  les  fois  rpie  sa  mere,  tres  iinprcssion- 
nablc  d’ailleurs,  lui  donnait  Ic  sein  apres  s’elrc  livi-ee  an  coit  (Gucrsant). 

Quant  a la  predisposition  acquise,  clle  reconnait  pour  causes  principales  ; 
la  debilitation  de  rorganisine  et  particulierement  du  systeme  nerVeux  con- 
secutive a la  naissancc  avant  terine,  a rallaitement  artilicicl,  au  sevrage  pre- 
mature, aux  hemorragies  (Trousseau,  J.  Simon)  ou  aux  flux  intestinaux 
prolonges,  aux  maladies  chronicpies  de  la  premiere  enfance,  la  sypbilis 
hereditaire  et  le  rachitisme  ; Henoch  attribue  a cette  derniere  albecUon  la 
plupart  des  cas  d’eclampsie;  d’aj)res  les  releves  du  D’' Gee,  les  convulsions 
scraient  associees  au  rachitisme  dans  la  proportion  do  5G  fois  sur  65  cas. 
Comby  trouvc  avcc  raison  ce  chillVe  trop  fort,  bicn  qu’il  reconnaisse 
rintluencedu  rachitisme  ou  plutot  des  troubles  digestifs  qui  I’accompagnent. 
Hutchinson  a signale  de  son  cote  la  coincidence  frequentc  de  la  cataracte 
zonulaire,  des  convnlsions  et  du  rachitisme. 

Enlln,  Teducation  defectneuse  pent  ctre  rangee  aussi  parmi  les  caiises 
predisposantes  des  convulsions  : comme  I’a  fait  observer  J.  Simon',  I’edu- 
cation  est  souvent  faiissee  des  le  debut  de  la  vie ; on  cherche  a developpcr 
prcmalurement  rintelligencc  des  enfants  et  a leur  incuhpier  des  notions  au- 
dessus  do  lenr  age,  on  cree  ainsi  chez  cux  nne  exaltation  nervcusc  excessive 
([ui  j)cut  devenir  dans  certains  cas  1’oi‘igine  d’accidents  convulsifs,  peut-etre 
mcme  de  meningites,  d’epilepsie  ou  d’hysteric. 

Quelle  (pie  soit  (railleurs  la  cause  de  cette  susccptibilit(3  nervcusc,  clle 
suftit  quelquefois  a clle  seule  a determiner  des  convulsions  sans  I’interven-  ' 
tion  d’ancunc  cause  extdrieure  aiiprticiahle  : les  convulsions  sonl  dites  alors 
primitives  ou  idiopalhiques.  Mais  le  plus  souvent  il  intervient  des  causes  • 
occasionnelles  qui  actionnent  les  centres  nerveux,  soit  a distance  et  par  voie 
r(jllexc,  soit  (rune  fagon  directe  ou  imimidiatc  par  irritation  ou  par  intoxica- 
tion ; de  la,  denx  autres  classes  de  convulsions  qui  nc  se  difl’erencient  pas  • 
d’ailleurs  dans  leur  expression  clinique  ; Convulsions  pa?’  action  rdjlexe.cl' 
convulsions  d'oriqine  infectieuse  on  toxique;  division  loute  provisoire 
d’ailleurs  et  m^'cessairement  schiimatique,  car  dans  beaucoup  de  cas  le 
nu'canisme  est  complexe  et  d’ailleurs  bien  souvent,  notamment  dans  les- 
convulsions  d’originc  gastro-intestinale,  il  est  difficile  de  faire  exacteraent  | 
la  part  de  fauto-intoxication  et  de  I’cxcitation  centripete  partie  de  la  nigion  j 
enflammiie.  j 

La  physiologic  pathologique  de  ces  diverses  formes  d’liclampsie  est  | 
facile  a saisir  : les  mouvements  convulsifs  sont  des  phenomenes  nitlexes  qui  j 
ne  dilferent  des  mouvements  normaux  que  par  leur  intcnsitii,  leur  friiquence,  i 
leur  giimiralisation  et  leur  duree.  Cette  modalitci  pathologique  pent  diipendre  ( 
de  I’excitabilitii  exag(ir(3e  des  organes  pciripluiriques  charges  de  recueillir  1 


{')  Semaine  medicale,  1888. 
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riiii|)rcssi()ii  sciisilivc  initialc  cl,  dc  ti'ansiricllrc  la  l•(‘aclion  inoti'icc,  toulclois 
il  esl  certain  ({uc  Ic  plus  souvcnl  il  s’agil  (rime  snraclivile  ronclionncllc 
(le  la  cellule  nerveuse,  centre  de  rticcption  el,  de  transrorinalion  des  excita- 
tions piM'ipheri([ncs,  la(|uelle  repond  a nne  sensation  d’intensitii  ordinaire 
par  line  excitation  exageix'c  de  l’a|)|)areil  nniscnlairc'.  Mais  Ics  gronpes 
cellulaircs  de  la  inoelle  ne  sont  pas  indi'pcndants,  ils  sont  places  sons  la 
d(?pendance  dc  centres  sitiu's  plus  hant  ipii  recncillent  les  impressions  venues 
de  la  piiriplmrie  sensitive  cst  (|ui  connnandent  les  nerfs  inotcnrs  spinaux  : 
on  sait  qne  la  galvanisation  de  la  protuherance  annulaire  dijtennine  des  con- 
vulsions (ipileptiforines  gi'meralisecs  : e’est  la  ([ue  sc  |)lacc  le  centre  con- 
vidsif  (lout  ISotlmagcl  a hien  determine  Ics  limites.  Qne  ce  centre  soit, 
iK'riiditairement  on  non,  anormalemcnt  excitable  on  (pi’il  le  devienne  patho- 
logiquement,  grace  a I’line  on  Tautre  des  causes  ipie  nous  (inmmirerons 
tout  a riienre,  les  excitations  (pii  lui  parviennent,  fussent-elles  d’intensiti; 
ordinaire,  donneront  lieu  a unc  niaction  intense  ct  les  rcllcxes  normaux 

Ideviendront  des  mouvements  convulsils  par  le  fait  de  rexageration  dcs  apti- 
tudes naturelles  de  la  cellule  nerveuse. 

1°  Convulsions  reflexes.  — Elies  peuvent  avoir  Icnr  origine  dans  le 
cerveau  lui-meme  : le  plmnomenc  jirovocateur  consiste  cn  nn  trouble 
psychique  intense  tel  qu’iine  (•motion  vivo,  nne  violente  colerc,  etc.  C’cst 
A ainsi  qne  certains  enl'ants  a irritation  c(ir(jbralc  permanente,  le  jilus  souvent 
) issus  dc  parents  nevropatlics,  peuvent  parfois,  sons  I’inlluence  d’nne  colere 
i determimie  on  par  nne  correction,  on  par  le  refus  d’nn  plaisir  qn’on  ne  vent 
il  pas  satisfaire,  presenter  de  veritables  accidents  convnlsirs  avee  etat  syncopal 
(,1.  Simon). 

Le  pins  souvent  I’excitation  originelle  part  de  la  pcriplniric  sensitive,  el 
il  n’est  presqne  aucun  organe  qni  ne  pnisse  en  (5tre  le  siege  : les  brulures 
etendnes,  les  sinapismes  et  les  vesicatoires,  les  appareils  trop  sciTes,  les 
(ipingles  oubli(3es  dans  les  v(itements,  etc.,  en  nn  mot  tontes  les  causes 
d’irritation  vive  dn  t(3gnment  externe,  peuvent  devenir  la  source  d’attaqncs 
(•clamptiques  chez  les  snjets  pr(idispos(3s. 

La  dentition  laboriensc  a (ite  de  tout  temps  incriminiie  : je  partage  snr 
ce  point  I’opinion  de  Comby,  qni  declare  n’avoir  jamais  obscrvii  de  convulsions 
(pii  Ini  soient  exclnsivement  attribnablcs.  Chez  les  enfants  nourris  an  sein  et 
plac(is  dans  de  bonnes  conditions  hygi(iniqnes,  la  dentition  ne  s’accompagne 
ri  d’ancun  accident,  ct  c’cst  scnlcmcnt  chez  les  snjets  sonmis  a I’aHaitement 
|ui  arlificiel  on  sevrcis  pr(3matur(‘ment  qn’on  pent  voir  survenir  des  accidents 
p'  convnlsifs  qui  relevent  bien  plutiH  des  troubles  digestifs  concomitants  qne 
61  de  la  dentition  clle-mcme.  Il  fant  reconnailrc  cependant  quo  cette  periode  de 
{}:  la  vie  de  I’enlant  oll'rc  nn  ensemble  de  circonstanccs  capables  de  favorisei’ 
‘ le  d(!veloppcmcnt  dc  r(iclampsie  : c’cst  nne  irritation  locale  pen  intense  gemi- 
b ralcmcnt,  mais  continue;  nn  (ilat  d’evolntion  pliysiologique  particulieremeni 
active  el  enlin  dans  certains  cas  nne  perturbation  dcs  Ibnclions  digestives 
|i  qui  joue  incontcstablemenl  le  role  principal.  Cependant,  ce  qui  prouve  qne 

> (*)  Ff.hiund  et  \Vid.w,.  Did.  cncyclop.  dcs  sc.  med.,  tome  XX,  .irt.  Co^•vuLslo^s. 


[p.  srjirojv.] 


028 


SYSTfiME  NEUYEUX. 


’irrilalion  -ingivale  i)otil  (|uel(|uefois  clrc  inisc  en  cause,  c’esl  la  rapidilc 
avee  {a(|uclle  on  voit  s’evanouir  les  accidents  convulsils  apres  la  scarilicalion 


des  •’•encives  (Hlacliez,  Rilliel  el  Harihez).  En  realile  les  convulsions  veritable- 
meiU  Hoes  a la  dentition  elle-menie  sont  races  el  il  est  bon  d’insister  sue  ce 
fait  pour  coinbattre  un  pi’cjuge  Irop  rei)andu  et  dont  les  consequences  sont 
souvent  rcgrcllables. 

L’irritation  de  la  inuqueuse  digestive  par  des  corps  etrangers  a ole 
souvent  signalcc  au  nombre  des  causes  de  I’cclaiupsie  : Rilliet  et  Rarthez 
citent  le  lait  d’uii  enfant  de  moins  d’un  an  atteint  de  convulsions  depuis 
plusieurs  seniaines  et  chez  Icqucl  on  decouvrit  (ju’un  cheveu  long  de  80  cen- 
timetres elait  lixc  entre  les  dents  incisives  et  allait  de  la  pendre  dans  lo 
pharynx;  des  que  le  cheveu  fut  enleve,  les  convulsions  cesserent  coinnie  par 
cnchantcnient. 

Les  vers  intestinaux,  principalenient  les  lombrics,  si  fre([uents  chez  les 
enfants,  peuvent  etre  quclquefois  la  cause  occasionnelle  d’attaques  convulsives, 
inais  leur  role  a etc  Ires  exagei-e.  Beaucoup  d’enfants  en  cR'ct  sont  porteurs 
d’ascarides  et  n’en  eprouvent  aucun  inconvenient,  a tel  point  qu’on  n’est 
avei'ti  de  leur  presence  que  par  leur  expulsion  spontance;  il  faut  done  invo- 
quer  ici  encore  nne  susceptibilite  particuliere  des  sujets  (]ui  explique  seule 
reflicacile  d’line  cause  inolTensive  dans  la  generalite  des  cas. 

Citons  encore  dans  le  meme  ordre  d’idees  les  corps  etrangers  de  Foreille 
et  du  nez,  les  calculs  renaux  et  vesicaux,  retranglement  du  testicule  dans 
Eanneau,  la  retention  d’urine,  rapplication  vicieuse  d’un  bandage  sur  une 
hernie,  la  hernie  ciccale  (Feurcr)',  les  injections  pleurales  (Desplats)*,  etc. 

'■1°  Convulsions  infeclieuses  et  loxiques.  — Dans  cette  categorie  se 
rangent  tons  les  agents  ca|)ables  d’influcncer  directenient  les  centres  excito- 
moteurs  cerebro-spinaux.  \'ureniie  est  assez  rare  chez  I’cnfant  en  dehors 
de  la  scarlafine  (Darrot);  dans  cette  alfcction,  elle  survient  d’ordinaire 
tardivement  au  cours  de  la  deuxieine  on  de  la  troisieine  seinaine  qui  suit 
reruplion.  L’ureinie  n’est  pas  la  seule  auto-intoxication  qui  puisse  deter- 
miner des  atta([ues  eclamptiques  : deux  observations  de  Mya  tendent  a 
prouver  qu’elles  peuvent  resulter  de  lesions  bepatiques  : il  existait  dans  ces 
deux  cas  une  degcnerescence  graisseusedn  foie,  etpar  suite  une  suppression 
du  processus  destructil  des  toxines  organitpies^. 

Mais  e’est  surtout  a la  suite  des  alfections  de  I’appareil  digestif  : indiges- 
tion, embarras  gastrique,  diarrhees,  athrepsie,  (jue  Eon  voit  survenir  reclam- 
psie.  La  constipation  elle-meme  I’occasionnc  quelquefois  : tout  recemment 
M.  Mirallie  a rapporte  a la  Societe  de  medecine  de  Nantes  I’observation 
d’un  enfant  de  2 ans,  chez  lequel  I’expulsion  de  matieres  fecales  dures  et 
volumineuses  mit  lin  definitivement  a une  attaque  convulsive  qui  durait 
depuis  6 jours  avec  une  extreme  violence. 

Dans  tons  ces  cas,  il  ne  s’agit  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  de 
convulsions  d’origine  rellexe,  mais  en  realite  d’une  veritable  auto-intoxica- 


(*)  Curresp.-Blntt  f.  Schw.  Mrlic,  seplembre  1893. 
(*)  Sem.  tnedicale,  1883. 

(“)  Sperimenlalt,  XLVll,  3. 
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j lion  consocntivc  soil  a des  rcrmentalions,  soil  plus  snuvenl  a dos  inlcclions 
I dcs  voics  digestives,  cl  pouvant  ctre  lavorisee  (piehpiefois  par  line  infection 
i hiliairc  el  nne  neplirile  infecticuse  concomitanles.  Le  |trincipe  loxiqne  nous 
cstinconnn,  son  passage  dans  le  sang  est  demonlre  par  ce  fail  qne  rni  inc 
1 dcs  convulsivanls  a nne  loxicite  plus  devec  qne  rurine  norniale,  loxicilc  (jui 
serait  ineme  plus  grande  clicz  I’enl'ant  qne  clicz  radnite*. 

L’allaitcinent  ai'tilicicl  doit  elrc  en  general  rendu  rcsponsalilc  dcs  trou- 
[.  hies  digestifs  dn  jenne  age;  inais  le  lait  dcs  nonrrices  pent  qiielqncfois 
) acquerir  Ini-nicme  des  jiroprietes  nocives  : ainsi  llauincs  et  Vinay  ont  signale 
^ des  fails  on  Ics  convulsions  paraissaienl  s’etre  dcveloppecs  comine  conse- 
f qucnce  dc  Talcoolismc  dc  nonrrices  incrccnaires  et  disjiaraissaient  apres  la 
D cessation  de  I’allaitcnient;  I’intoxication  par  le  tabac  sous  ses  differentes 
i formes  pourrait  about ir  an  memc  resnltal. 

Les  maladies  infcclienses  a debut  brusque,  avec  elevation  rapidc  de  la 
j temperature,  tellcs  qne  la  pneumonic,  la  paralysie  siiinalc  infantile,  I’crysi- 
B pele,  les  ficvrcs  eruptives,  notamment  la  scarlatiuc  etla  variolc,  soul  nne  des 
I causes  les  plus  frequentes  des  convulsions.  Celles-ci  sont  ordinairement  pas- 
I sageres  et  se  reduisent  a un  seul  acces;  neanmoins,  dans  les  formes  malignes 
I des  fievres  eruptives,  il  se  produit  frequemment  une  serie  d’attaques  plus  ou 
^ moius  rapproebees  : ce  fait  s’observe  surtout  dans  la  scarlaline. 

^ L’infection  palustre  cbez  les  enfants  au-dcssous  de  4 ans  se  traduit  sou- 
vent  par  des  convulsions  generales  : celles-ci  peuvent  etre  tellcmcnt  violentes 
qu’elles  constituent  le  .symptome  dominant  pendant  toute  la  duree  de  I’acces®. 
Ces  formes  convulsivcs  comptent  parmi  les  plus  graves  de  rimpaludismc 
(J.  Simon). 

Les  convulsions  initiales  des  maladies  aigucs  sont  placees  sans  doute  sous 
E la  dependance  des  produits  solubles  des  agents  microbiens  propres  a cbacune 
I d’ellcs;  si  elles  sont  fugaces  et  ne  se  reproduisent  pas  dans  la  suite,  e’est 
sans  doute  que  les  elements  nerveux,  d’abord  fortement  impressionnes 
par  I’absorption  soudaine  du  poison  convulsivant,  s’accoutument  ensuite 
a sa  presence  comme  il  arrive  pour  les  excitants  usiiels  (the,  cafe,  tabac) 
(lout  Taction  s’emonssc  par  Tbabitude  el  dont  la  tolerance  est  rapidement 
obtenue. 

Reslent  enfm  les  convulsions  produites  par  des  poisons  vulgaires, 
parmi  lesquels  il  faut  placer  Talcool,  les  narcotiques  (opium  et  bclladone), 
Toxyde  dc  carbone.  L’aspbyxic  consecutive  au  croup  etaux  maladies  des  voies 
respiratoires  est  une  source  frequente  de  convulsions  qui  resultent  de  Taccu- 
b mulalion  dans  le  sang  de  Tacide  carbonique  etde  Texcitalion  consecutive  des 
f centres  moteurs  bulbo-spinaux.  Ces  convulsions  sont  generalemcnt  termi- 
B mles  et  precedent  de  pen  le  denouement  fatal.  On  pent  aussi  les  observer 
f dans  la  coqueluche,  a la  suite  dc  quintes  violentes  et  prolongees;  elles 
i se  bornent  souvent  a un  seul  acces,  rnais  d’autres  fois  elles  se  repetent  avec 
p des  alternatives  de  coma.  Lour  signiticalion  dans  ce  cas  est  evidemment 
i tres  grave. 

('  (*)  M"'  C.  CuEnxBACir.  Congres  intern,  de  Rome,  1894. 

I (*)  Neghe.  Th.  Nancy,  1894,  obs.  VII. 
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DIAGNOSTIC 

L’eclaiiipsie  est  ji,^eneralenient  aisee  a rcconnailrc,  bien  que  dans  cer- 
tains cas  elle  juiissc  etrc  conl'ondnc  avec  d’antrcs  elats  convulsifs  el  particii- 
licreinenl  avec  les  convulsions  synij)tomati(iues  A'une  lesion  des  centres 
nerveiix  et  des  mdnincjes. 

Dans  les  lesions  cerebrales  chroniques,  les  |)aralysies  el  les  conlracliires, 
les  alteralions  de  la  sensibilite  el  des  organes  des  sens,  les  Ironbles  psychi- 
ques  ne  laissenl  ordinairenient  subsislcr  anciin  doule.  Qiianl  aux  afi'eclions 
meningees  aignes,  les  signes  du  dcbnl  : voinissemenls,  conslipalion,  cephal- 
algie,  modilicalions  du  pools  el  do  la  respiralion,  elevalion  de  la  leinpera- 
ture,  suflironl,  ineme  en  I’absence  de  phenomenes  prodromiques,  a exclure 
I’idee  d’eclampsie.  Cependanl  il  esl  bon  de  rappeler  que  certaines  raeningiles 
lelles  que  la  ineningile  a pneiunocoques,  les  meningiles  conseculives  aux 
alFeclions  de  roreillc  el  parfois  ineme  la  ineningile  luberculeuse  peuvenl 
debuter  brusquenienl  par  une  allaque  convulsive.  J’ai  eu  occasion,  il  y a 
(luelques  annees,  d’observer  un  fail  de  ce  genre  : il  s’agissail  d’un  pelil 
garyon  de  5 ans  qui  ful  pris  loul  a coup  de  convulsions  generales  qui  cede- 
rent  rapidcinenl  el  se  lerminerenl  par  des  voinissemenls  alimenlaires  ou  on 
relrouva  de  nombreux  fragmenls  de  noiselles  que  I’enfanl  avail,  la  veille. 
devorees  gloulonnemenl.  Le  diagnostic  paraissail  conlirmeici  par  I’indication 
etiologique  el  I’enfant  paraissail  d’ailleurs  completcmcnt  retabli,  quand  an 
bout  de  quelques  jours  eclata  une  nouvelle  crise  convulsive,  prelude  d’une 
ineningile  luberculeuse  qui  evolua  regulieremcnt  cl  se  termina  falalement. 
On  pent  conclure  de  la  que  le  diagnostic  doit  etre  reserve  tonics  lesfois  qu’on 
a quclque  raison  de  soup(,‘onncr  une  alfection  mcningee  soil  par  rcxistence 
d’un  ecoulemcnt  d’orcilles,  soil  par  Icl'ait  des  antecedents  et  de  Fetal  general 
du  siijel;  Fobservation  ullerieure  du  maladc  resoudra  le  probleme. 

Enlrc  Vepilepsie  et  Feclampsic,  il  n’y  a aiicunc  diflercnee  essentielle  an 
point  do  vue  symptomatique;  il  pent  en  resultcr  une  confusion  faclicusc.  Les 
asymetries  faciales  et  cranienncs  n’ontqu’unc  valeur  relative  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  Fepilcpsic  tandis  que  Fexistence  de  troubles  de  la  sensibilite 
et  de  sligmales  mentaux  esl  plus  significative.  D’autrc  part,  la  constatation 
d’une  cause  provocalrice  telle  (ju’ime  fievrc  eruptive  ou  une  allection  des 
voies  digestives  plaidc  en  faveur  de  Feclampsic,  encore  n’y  a-t-il  pas  la  de 
regie  absolue.  Rilliet  a donne  des  soins  a un  enfant  atteint  d’une  epilepsie 
confirmee  dont  les  premieres  attaques  avaient  loujours  eu  lieu  au  debut 
d’une  maladieou  d’une  indisposition  aigueL  En  realite  e’est  dans  une  obser- 
vation attentive  et  longtemps  continuee  qu’il  faut  chercher  les  elements  du 
diagnostic  differenliel  entre  ces  deux  affections;  les  autres  facteurs  mcritent 
sans  doute  une  serieuse  consideration,  mais  ils  sont  insuflisants  pour  en- 
trainer  la  conviction.  Quoi  qii’il  en  soil,  une  fois  Feclampsic  rcconnuc,  le 
probleme  n’est  pas  encore  completement  resolu,  il  restc  a en  determiner  la (*) 

(*)  Rilliet  et  Baiitiiez.  Traild  clhiique  et  pratique  des  maladies  des  eti fonts,  Iroisicino  edition,  tome  I, 
]).  589. 
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(‘iiuso.  Sana.voiiloir  rcprciulrc  unoaune  les  iionil)reuscs  causes  clc  reclampsie, 
nous  incliquerons  hrievcrnonl  la  niarclic  a suivre  on  pareillc  cicconslance. 

11  esl  d’aboi'd  dcs  cas  oii  les  convulsions  conslituent  un  plienouiene  prevu, 
sc  produisant  presqne  neccssaircnieni  a la  phase  ulliinc  d’line  uialadie  exis- 
tanle,  sue  laquelle  Ic  inedecin  esl  dejii  edilie  oii  (|u’un  e.xauien  rapide  sul'lil  a 
lui  faire  reconnaitre  : telles  soul  les  convulsions  lenninales  des  all'ecUons 
aigucs  ou  chronicpics  dcs  voies  digestives  cl  dc  I’asphyxic  conseculivc  a la 
broncho-pncuuionie,  an  croup,  a rcedeinc  pulinonaire,  clc. 

S’agil-il  de  convulsions  accidenielles , les  renscignenients  oblenus  dcs 


anterieur,  ralinientation  a laquelle  il  esl  souinis,  cl,  s’il  y a lieu,  le  Iraite- 
mcnl  suivi,  enlin  les  coininenioralils  de  I’aHeclion,  j)ernicltront  d’oricnler 
les  investigations  dans  tel  ou  tel  sens  determine. 

I'nc  elevation  notable  et  subile  dc  la  temperature  fera  soup(;onner  qiie  les 
convulsions  accompagnent  le  debut  d’une  maladie  aiguc;  s’il  cxisle  une 
eruption  ou  lout  an  moins  les  signes  gencraux  d’une  pyrexie  ou  si  I’examen 
stetboscopique  revele  rexistcnce  d’une  pneumonic,  la  presomption  devient 
une  certitude  : la  nature  des  convulsions  et  par  suite  leur  pronostic  se  trou- 
vent  elablis  du  meme  coup. 

Si  la  temperature  est  normale,  apres  que  rexamen  des  urines  aura  permis 
d'admettre  ou  de  repousser  riiypothesc  de  convulsions  uremiques,  e’est  du 
cote  des  voies  digestives  que  devra  surtout  se  porter  rattention  : la  dentition, 
la  diarrliee  et  la  constipation,  les  voniisscments,  la  presence  dans  les  feces 
d’alimcnts  mal  digeres,  de  lombrics,  de  corps  etrangers  sont,  comme  on  le 
sail,  autant  dc  facteurs  capables  d’expliquer  le  developpenienl  de  I’eclampsie. 

Quand  les  investigations  anront  etc  negatives,  on  songera  a la  possibilite 
d’une  intoxication  accidentelle  ou  medicamenteuse  et  on  rechcrchcra  soigneu- 
sement  toutes  les  causes  d’excitations  peripheriques  qui  pourraient  etre  la 
source  d’accidents  convulsifs  rellexes,  cn  se  ra})pelanl  qu’on  a affaire  ici  a 
des  enfants  en  etat  d’hyperexcitabilite  nerveuse,  cbez  lesquels  une  lesion, 
insigniliante  pour  le  grand  nombre,  prend  facilemcnt  une  importance  patho- 
geni([ue  preponderante.  Quelquefois  la  lesion  inilialc  apparaitra  de  prime 
abord,  d’autres  fois  elle  necessitera  un  examcn  minutieux  et  pourra  meme 
demcurcrnieconnue  comme  dans  cette  observation  rappoiiee  par  Trousseau, 
ou  Ton  trouva,  tixee  dans  le  foie,  a I’autopsic,  une  aiguille  dont  rien  n’avait 
fait  soupfonner  la  presence  et  a laquelle  on  altribua  les  accidents  convulsifs 
ine.xpliques  pendant  la  vie. 


PRONOSTIC 

D’unc  fafon  generale,  le  pronostic  dc  I’eclampsie  est  lie  aux  causes  (jui 
I font  produitc.  Les  convulsions  d’origine  aspbyxi<pic  sont  les  plus  graves; 

i ellcs  precedent  dc  pen  d’instanls  le  denouement  fatal;  les  convulsions 

I I urernifpies  comporlenl  un  pi'onoslic  moins  sevei’c;  dies  guerissenl  assez 

i souvent  alors  mernc  qu’cllcs  out  ele  violentcs  cl  repetecs.  Les  convulsions 

''  consecutives  aux  infections  gaslro-intcstinales  sont  subordonnecs  a la  gravite 
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Cl  a la  Iiiarclic  do  I’alVoclion  primilivc  : s’agit-il  d’mi  accidcnl  pa.ssagcr,  les 
convulsions  constiluent  une  coinplicalion  i)lus  hniyanto  quo  vci  ilal)l(;inent 
dangcrcusc;  inais  si  dies  snrvionnenl  a la  pcriode  nltinie  du  cliolcia  infan- 
lilc,  dcs  diarrhees  inlcclicnses,  do  ralhrcpsie,  incine  on  dehors  do  tonic 
lesion  hroncho-pulinonaire,  dies  prcnnenl  une  lout  autre  signilication  el 
pronosliquent  la  niorl  a breve  echeance. 

All  contraire  les  convulsions  d’originc  rdlexc  sonl  le  plus  souvcnl  heui- 
gnes;  dies  disparaissent  avec  la  cause  ([iii  lour  a donne  naissancc.  Ouant 
aux  convulsions  des  maladies  aigues,  leur  gravile  dillere  suivant  la  pcriode 
de  la  maladie  a laqudlc  dies  apparaissent  el  suivanl  I’intcnsite  el  la  mullipli- 
cite  des  acces.  Dans  la  pneumonic,  la  rougeole  el  la  scarlatinc  au  debut,  dies 
se  bornent  a un  ou  deux  acces  el  disparaissent  pour  loujours,  ralTcction  con- 
tinuant a evolucr  trune  fa(,‘on  normale.  11  en  esl  de  nieme  des  convulsions 
iniliedes  de  la  variolc  que  Sydenham  considerait  a lort,  du  rcsle,  comme  un 
signe  de  bon  augure  annoiifant  une  eruption  de  bonne  nature,  pen  conlluenle, 
a marche  nalurelle  et  a terminaison  toujours  favorable.  Mais  quand  les  con- 
vulsions des  lidres  eruptives  survienncnl  a une  epoque  plus  tardive,  au 
moment  de  I’eruption  par  exemple,  ou  bien  quand,  au  ddiut  d’une  scarlatine, 
les  acces  se  succedent  coup  sur  coup,  coincidant  avec  une  accdcration  exces- 
sive du  pouls  el  une  bypertbermic  considerable,  dans  ces  cas  reclampsic 
presage  une  complication  on  une  forme  anomale  maligne  et  constitue  un 
sympldme  de  la  plus  haute  gravite. 

Si  on  considere  maintenant  les  convulsions  en  dles-memes,  cn  dehors  de 
loufe  inllucnce  etiologiquc,  on  pent  tircr,  dcs  caracteres  cliniifues  de  I’at- 
laipie,  des  indications  imporlantes  au  point  de  vue  du  pronostic.  Quand  les 
convulsions  sonl  intenses  et  generalisees,  qu’ellcs  surviennent  par  acces  sub- 
intrants ou  du  rnoins  Ires  rapproebes,  quo  le  pouls  esl  petit  et  tres  frequent, 
la  gene  respiratoire  el  la  cyanosc  considerables,  il  y a lieu  de  craindre  la 
mort  par  aspbyxie.  Les  acces  isoles  et  de  courtc  duree  sont  necessaire- 
ment  rnoins  rcdontables;  il  en  cst  de  mcme  des  convulsions  partiellcs, 
exception  laile  du  spasme  de  la  gloltc,  qui  pent  elrc  rnortel  des  le  premier 
acces. 

Enlin  on  n’oubliera  pas,  dans  une  appreciation  complete  du  pi'onostic  dcs 
convulsions  eclarnptiques,  la  possibilite  du  developpement  ulterieur  de  I’epi- 
lepsie;  non  que  cellc-ci  soil  une  consequence  eloignee  de  Teclampsie,  mais 
parce  que  les  convulsions  dn  jeunc  age  peuvent  elrc  la  premiere  revelation 
de  la  degenerescence  nerveuse  bereditairc  qui  sc  Iraduira  plus  lard  par  dcs 
attaques  d’cpilepsic 


TRAITEMENT 

Comme  I’a  fait  tres  justement  observer  Trousseau,  les  convulsions  cedent 
souvent  spontanement  ou  par  I’intervention  la  plus  simple,  telle  que  I’asper- 
sion  d’eau  froide,  Tenlevement  de  langes  trop  semis,  I’inhalation  de  quciques 
goutles  d’etber  etc. ; il  faut  done  se  garder  de  toute  medication  inlcrnpes- 
tive  capable  d’aggraver  ou  de  cornpliquer  les  accidents  et  reserver  Taction 
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■ ilierapouli(|uc  pour  Ics  cas  ou  I’intonsito  cl  la  prolongalion  de  la  crisc  inettcnl 
■I  viTilablcincnt  eu  danger  rcxistcncc  dn  inalade. 

On  lera  il’abord  debarrasser  rcnlanl  de  scs  velenienls,  on  I’envcloppera 
I d’linc  convertnre  el.  on  Ic  concbera  snr  nn  lil,  la  tele  haute,  dans  nne 
, obainbrc  vaste,  bien  aeree  ct  dont  la  teinperalnre  ne  sera  pas  Irop  elevee ; 
I.  onlin  on  e.Xcnninera  avec  soin  la  surface  dn  corps  dans  le  but  de  recbcrcbcr 
les  causes  d’irritation  reflexes  qui  ponrraient  elrc  le  point  do  depart  dcs  con- 
I vidsions  ct  on  les  combattra  par  des  inoyens  appropi  ies.  Onand  il  cxiste  des 
. troubles  digestifs,  onprcscrira,  snivant  le  cas,  nn  vornitif  on  des  lavements 
! purgatifs;  si  la  dentition  est  cn  cause,  on  [)onrra  prati(jucr  la  scarification 
- dcs  gencives;  nous  croyons  pen  a refficacite  de  cc  moycn  en  raison  de  la 
'j  rarete  des  convulsions  veritablcnicnt  liees  a revolution  dcntairc. 

Si  CCS  inoyens  restent  incfticaces,  on  reconrra  anx  inlialations  de  chloro- 
forme,  mais  snrtonl  anx  bains  tiedes  prolonges  : cenx-ci  sont  recomman- 
b dablcs  dans  la  plnpart  dcs  cas,  sanf  bien  entendn  dans  les  convulsions  ago- 
3 iiiques  : j’ai  obtenn  plnsieurs  foispar  ce  moyen  la  cessation  de  crises  cclamp- 
j tiqncs  dcs  pins  violentes,  rebelles  a d’antres  medications  et  mcnafant  de  se 
•I  terminer  par  asphyxic.  Dans  rnremie,  les  emissions  sanguines  seront  indi- 
ii:  quees  si  tontefois  I’age  et  I’etat  general  de  renfant  les  antorisent.  Enfin,  nne 
il  Ibis  la  crise  terminee,  on  s’elforcera  d’en  empecher  le  retour;  ce  resultat 
i;  sera  obtenn  le  pins  sonvent  par  nne  hygiene  rationnelle  et  an  besoin  par  la 
bi  medication  antispasmodiqne,  notamment  par  Tadministration  des  bromnres. 
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MALADIE  DE  FRIEDREICH 


PAR  LE  I)'  A.MJRE  MOUSSOUS 

Professeur  agrf'yi',  Mt5deciii  des  li('jiitaux  dc  Bordeaux. 


HISTORIQUE 

G’cst  en  1861  qiie  Friedreich,  le  premier,  commimiqiiait,  au  Congres 
de  Spire,  une  serie  d’observatioiis  se  rappoi’tant  a des  nialades  cliez  lesqiiels 
on  Irouvait  de  I’incoordination  iiiotrice,  coinme  dans  I’ala.xie  locomotrice 
vulgaire;  niais  cette  incoordination  s’accompagnait  de  certains  troubles  qiii 
ne  ligurent  pas  d’ordinaire  dans  la  inaladie  dc  Uucbenne,  et  inanquait,  au 
contraire,  du  cortege  d’autrcs  symploines  qui  s’y  montrent  presque  constain- 
nient.  L’alVection  survenait  dans  le  jeunc  age  et  se  presentait  cliez  plusieurs 
personnes  d’une  meme  lainille.  11  crut  qu’il  s’agissait  d’une  forme  particii- 
liere  dc  I’ataxie  locomotrice,  la  forme  hereditaire.  Carpenter  et  Gower 
adopterent  la  maniere  de  voir  de  Fricdreicb.  G’est  en  France  (pie  Brousse, 
dans  sa  these  panic  en  1882,  diiclara  le  premier  rautonomie  de  cette  myiilo- 
patbie  et  la  baptisa  du  nom  de  Muladie  de  Friedreich.  Les  recberchcs 
cliniipies  et  anatomo-palbologiques  de  Pitt,  Riitimcyer,  Musso,  Massalongo. 
Gibes  dc  la  Tourette,  Huct,  Bloc([,  Marincsco,  Letulle  et  Yaquez,  I’impor- 
tante  these  de  Soca  en  1888.  les  IcQons  dc  Charcot,  les  ebapitres  qiie 
Picri-e  Marie  a consacnis  a ce  siijet  dans  son  livre  sur  les  maladies  de  la  moelK* 
et  dans  un  des  derniers  traitiis  de  uuidccinc,  out  Iburni  les  documents 
dont  nous  disposons  aujourd’lmi  sur  cette  interessante  question. 


SYMPTOM  ATOLOGIE 

Troubles  de  la  motilit6.  — Lorsqiie  la  maladic  a attcint  son  entier 
dciveloppcment,  on  constate  plusieurs  troubles  de  la  motilite.  L’ataxic 
et  la  titubation  donnent  un  caracterc  tout  particulier  a la  demarche 
des  malades.  Le  rnembre  inlerieur  est  soulevii  d’un  mouvement  irregulier  et 
en  apparence  piinible;  la  pointe  du  pied  s’lilcve  pen  au-dessus  du  sol; 
Fenjaralnje  termimie,  la  lace  plantaire  s’applique  tout  d’une  piece  et  lourdc- 
ment  sur  le  sol.  C’est  une  d(imarche  pesante;  mais,  avant  tout,  cbance- 
lante,  rajipelant  cello  de  Fivresse.  La  tete,  le  tronc,  preisentent  des  mou- 
vernents  d’oscillation,  un  pen  comme  dans  la  sclerose  en  plaques.  Pour 
eviter  une  chute,  le  malade  cberche  volontiers  un  point  d’appui,  il  parait 
preoccupc*  de  son  instabilitii,  tient  les  jambes  (icartees  pour  mieux  assurer 
son  equilibre,  et  marchc  la  tiite  pencluie,  regardant  attentivement  devani 
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liii.  Certains  enranls  soulevent  meiiie  les  deux  hras  el  les  liennent  laLei'a- 
I lenient  eleiulns,  s’en  servant  eoinine  tl’nn  lialancier.  Cette  inaniere  cle 
;i  marcher  rappcllc  done  aidant  celle  des  malades  alVectes  de  lesions  du  cervelet 
V quo  ccllc  des  taheliipies,  ct  Cliareot,  pour  inicux  lixer  ce  doiihlc  caracterc  : 
lii  ataxic  et  titiihation,  iptalilie  la  demarche  de  Friedreich  dc  tabdto-cere- 
' belleuse.  \.' incoordination  des  incmhres  siiperieurs  pent  etre  assez  j)ro- 
1 noncec  pour  einpcchcr  Ic  inalade  dc  sMiabiller,  de  manger  seiil ; inais  c’esl 
siirtoiit  dans  Ics  pcriodes  avancecs  dc  la  maladie  qu’elle  atteint  ce  degre.  An 
debut,  an  contraire,  et  cbcz  certains  malades.  ellc  cst  pen  mar([nec,  elle 
n’existc  guere  qne  pour  les  moiivcments  d’nn  pen  il’etendue  et  nc  trouble 
pas  certains  acles  qiii  ponrtant  demandcnt  de  la  precision,  tels  (pie  : (icri- 
ture,  couture,  etc.  La  station  debout  est  aussi  dilticilc  (pic  la  marcbe  : prive 
I dc  son  soiitien,  Ic  malade  oscillc;  pour  assurer  son  (>quilibre,  il  doit  a 
j chaqiie  instant  changer  scs  pieds  de  place,  be  signe  dc  Romberg  a 
, td(‘  plusieurs  fois  signalc.  Cbcz  quelques  Friedreich,  il  existc  uii  Irenible- 
( ment  intenlionnel  rappelant  hcaucoiip  le  trcmblcmcnt  de  la  sclerose  en 
I plaipies.  Les  nwnvements  choreiformes  sont  tres  Ireipients.  On  s’apcr(,‘oit 
i (pie  les  malades  restent  difficilemeiit  dans  une  attitude  fixe;  ils  ont  line 
i instabilit(3  toute  particulicre ; an  repos,  cllc  se  traduit  du  cote  des  niembres, 
( du  cote  'de  la  face  par  de  petites  secoiisses,  dc  petites  contractions  muscu- 
I laires  offrant  une  certaine  analogic  avec  des  inouveiiients  de  la  clioree.  Sans 
i qu’on  constate  des  parahjsies  reelles,  il  semble  diicouler  d’nii  certain 
I nombre  d’oliservations  que  la  puissance  inusculairc  pent  litre  anioindrie 
( soit  aiix  membres  infericiirs  seuls,  soit  d’unc  fafon  plus  gi-niiralisec. 
i|  (Miisso-Soca.) 

Troubles  de  la  sensibility.  — De  temps  a autres  figure  dans  les 
' observations  la  description  de  douleiirs  vives  rcssenties  dans  les  membres 
> oil  au  niveau  du  tronc,  rappelant  les  douleiirs  fiilgiirantes  on  les  doiilcurs 
en  ccinture;  mais  ce  n’est  guere  que  dans  les  premieres  phases  de  la 
maladie,  ct  il  est  exceptionnci  de  les  voir  persister,  de  leur  voir  revetir  le 
caractere  d’acuitii  des  soulTranccs  (•prouviies  par  les  vrais  tabiitiques.  On  ne 
trouve  auciine  autre  perversion  de  la  sensibilitii  : ni  anestluisie,  ni  analgii- 
sie,  ni  therino-anestluisic,  etc.,  on  si  I’on  en  rencontre,  e’est  quo  I’on  a 
affaire  a des  sujets  raanifestement  hysteriqiies.  Le  sens  inusculairc  parait 
conservi).  Marie  suppose  que  I’exageration  de  I’instabiliti),  qu’on  note  parfois 
jicndanl  roccliision  des  yeiix,  tient  en  partie  aux  moiivcments  choriiilbrnies 
des  memhres  infiiricnrs. 

Troubles  de  la  r6flectivit6.  — Les  riillcxes  tendineux  sont  abolis  dans 
presque  tons  les  cas,  on  du  moins  tres  diininuiis.  Ce  signe  offre  line  impor- 
tance capilale  au  point  de  vuc  du  diagnostic.  Les  rellcxes  cutaniis  (riiflcxe 
au  cbatouillcinent  dc  la  ri-gion  plantaire,  riiflexe  testiculaire)  sont  conserves. 

Troubles  oculaires.  — Ils  consistent  presque  imi(|iicincnt  en  troubles 
de  la  motiliti'.  Le  nystagmus,  sans  litre  un  phcnonienc  absolunient  constant, 
se  montre  dans  Ic  plus  grand  nombre  dc  cas.  Il  pent  litre  tres  |)eu  maripie, 
inanquer  quelquefois  d’unc  laeon  coin[)letc  an  repos;  on  le  met  Ires  facilc- 
menl  en  evidence  des  qu’on  impose  un  elfort  a la  niusculature  de  I’oeil,  soit 
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en  faisanl  (ixcr  un  objcl  , soil  on  laisanl  i-egarder  dc  colo.  Co.  sonl  plid(M  dcs  ,| 
socousscs  nystaginirorines  qii’iin  vorilahlc  nyslagmus.  On  a parl'ois  signale  ] 
nil  Idgor  dogrd  do  slraliismo.  L’acuito  visncllc  roslc  lionnc  ; rcxamcn  ophial-  jj 
inoscopiqne  no  inonlre  pas  dc  lesions  dn  fond  dc  I’oeil ; on  no  trouve  pas  lo  signe  ; 
d’Argyl-Hobcrlson,  ni  do,  myosis  ni  de  niydriase.  La  viie  cst  done  en  roalile 
intactc.  II  en  csl  de  menie  des  autres  organes  des  sens  : goiil,  ouie,  odorat. 

Troubles  c6r6braux.  — La  ceplialalgie  cst  Ires  souvent  signaleo,  inais  ! 
son  interpretation  proto  a la  discussion.  Les  vertiges  seiublenl  au  conlraire 
plus  directcinent  en  rapjiort  avec  les  manifestations  specialcs  do  la  inaladie. 
L’anioindiissemcnt  intcllectuol  pent  survenir  et  siirvient  sonvent  dans  les 
periodes  avancoes  dc  la  maladie;  chez  les  Friedreicb  jounos  au  conlraire, 
on  est  frappe  de  rinlegrito  de  rintelligence.  On  s’etonne  en  causanl  avec 
eux  de  la  justesse,  de  I’a-propos  de  leurs  rellcxions.  Get  etonnemenl  vient 
de  rimpression  produite  presque  latalement  par  lour  jihysionomie  bizarre. 

Ils  onl  tons  un  air  ht'bote.  Lc  manque  d’expression  du  visage  doit  tenir  a un 
etat  particulicr  des  muscles  de  la  mimique.  La  parole  prend  un  caractere 
singulier,  elle  est  trainante,  mal  assuree,  irreguliere.  A un  mot,  a un  lain- 
beau  de  pbrase  prononce  vile  et  distinctement,  succede  remission  lourde,  ; 
jiatense,  du  mot  suivant  et  du  reste  de  la  pbrase.  Pierre  Marie  compare  tres 
heureusement  la  maniere  de  parler  des  Friedreicb  a leur  demarche  cerebel- 
leuse.  « Comme  elle,  dil-il,  elle  est  pesante,  incertaine,  titubante.  » 

Troubles  trOphiques.  — Le  pied  hot  de  la  maladie  de  Friedreich  est 
(out  a fait  parliculier.  Chez  la  plupart  dcs  malades,  le  pied  est  court, 
ramasse,  lasse  d’avant  en  arriere,  tros  bombe  au  niveau  de  la  region  dorsale 
oil  les  os  du  birse  font  nne  saillic  exageree,  excave  a la  face  plantaire,  il 
est  dans  rextension  sur  la  jambe,  la  face  plantaire  regardant  un  pen  en 
dedans,  enlin  les  orteils  soul  redresses,  mais  ce  redressement  neporte  habi-  , 
tuellemenl  ipie  sur  la  premiere  phalange,  les  autres  sont  ficchies.  La  defor- 
mation est  absoliimont  symetriqiie  ])our  les  deux  pieds.  Cette  deformation, 
enlin,  n’est  appreciable  ipie  si  le  maladc  est  coiicbe,  lc  pied  appuyant  sur 
lo  plan  du  lit,  on  bien  lorsqii’il  osl  assis  sur  un  siege  eleve,  les  jambes  pen- 
danlos  el  no  touchant  pas  le  sol.  File  disparait  au  conlraire  dans  la  station 
debont.  Sous  rinlliience  du  poids  du  corps,  lc  pied  s’allonge,  s’etale,  reprend 
line  forme  et  une  longueur  norinales.  On  comprend  facilement  qu’il  en  soil 
ainsi.  II  siiffit  en  elfet  de  prendre  le  pied  dans  la  main  pour  s’aperccvoir 
qu’il  est  absolument  souple,  malleable,  ipi’i!  n’y  a aiicunc  malformation 
osseiise,  aucune  ankylosc  articulairc,  aucune  retraction  tendinciise.  On  pent 
facilement  fairc  disparaitre  I’equinisme;  on  pout  rctablir  par  simple  traction 
la  disposition  normale  des  orteils,  faire  disparaitre  leur  attitude  en  griffes. 
L’empreinte  du  pied  dans  la  station  debout  est  normale  (Moussous).  Unc 
deformation  du  meme  genre  pourrait  s’observer,  mais  plus  rarement,  du  cote 
des  mains  (Friedenreicb).  L’atrophie  musculaire  a etc  consignee  dans  quel- 
ques  cas  (Joffroy,  Dejerine,  Pierre  Marie,  Moussous).  independamment  do 
i’atrophie,  le  defaut  de  tonicite  des  muscles  me  semble  Fexplication  la  plus 
vraisemblable  a donner  de  la  deformation  du  pied  et  du  manque  d’expression 
de  la  pliysiononiie  des  malades.  C’est  peul-etre  la  meme  cause  qu’il  faut 
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I/,  invoqiicr  pour  cxpliqiicr  la  frcMpiencc  dc  la  scoliose;  — scoliosc  surlout 
I,  rnar([ii6c  a la  region  dorsalc  ct  ponvanl  s'acconipagner  d’lm  certain  degre 
i de  lordose  loinbaire.  La  croissanco  cst  d’ordinairo  lenle  a so  fairc;  le  sens 
,1 . genesiqnc,  la  menslrnation  s’elablisscnt  nn  pen  tard. 
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MARCHE 

'I’oiis  les  cas  no  sent  pas  cabpies  dans  lenr  evolution  progressive,  mais 
generaleinent  le  del)nt  se  fait  de  la  nienie  lacon  pour  les  dillerents  incinbres 
(i’unc  nieine  lamille.  Les  tronbles  de  la  niolilitc  sont  les  premiers  en  date; 
inslabilite,  perte  d’eqiiilibre,  pnis  tilnbation  reelle,  ataxie,  treinblement 
intentionnel.  Les  reflexes  fendinenx,  d’abord  dimimies,  disparaissent;  pnis 
viennent  la  scoliose,  la  deformation  dcs  pieds  : cette  dernicre  commence 
asscz  sonvent  par  le  relevement  dn  gros  orteil.  L’ataxie  des  membres  siqie- 
rieiirs,  le  nystagmus,  les  troubles  de  la  parole  apparaissent  un  pen  plus  tar- 
divenicnt,  ainsi  que  I’alfaiblissement  intellectuel.  A la  periode  terminale, 
le  malade  est  un  veritable  infirme  : on  est  oblige  de  lui  venir  en  aide 
pour  le  fairc  boirc,  manger,  pour  riiabiller.  II  restc  perpetuellement  assis 
oil  couche  et  sc  renferme  dans  une  attitude  morne  et  silencieuse,  conse- 
quence frequente  de  I’affaiblissement  dc  ses  facultes  cerebrates,  plutot 
quo  dc  la  juste  appreciation  dc  son  etat  miserable.  La  reaction  tendinense 
pout  immobiliser  le  pied  dans  un  equinisme  permanent.  Qnoiqu’il  soit  son- 
vent difficile  de  fixer  le  debut  exact  de  la  maladie,  ce  debut  a toujours  lieu  do 
bonne  heure;  soit  dans  I’enfance,  soit  dans  la  jcunesse,  avant  seize  ans 
(Soca).  Les  debuts  tardifs  sont  tout  a fait  exccptionncls.  II  est  interessant  de 
noter  que  e’est  vers  le  meine  age  que  sont  attcints  les  divers  rnaladcs  d’unc 
meme  famille.  On  a pretendn  que  e’est  dans  le  sexe  masenlin  ipie  les  cas 
sont  le  pins  nombreux.  La  duree  totalc  pent  comprendre  un  tres  grand 
noinbre  d’annecs.  Quoique  la  maladie  ne  gniirisse  jamais,  on  voit  ipiebpie- 
fois  des  temps  d’arret  dans  sa  marcbc.  De  rneme  qu’elle  semble  sonvent 
naitre  a la  suite  d’une  maladie  aigue,  nne  maladie  intcrcurrente  pent  Tag- 
graver  brusquement.  C’est  toujours  du  fait  d’une  autre  affection  que  survient 
la  terminaison  fatale. 


ETIOLOGIE 

Le  caractere  liereditaire  de  la  maladie  dc  Friedreich  cst  on  ne  pent  plus 
net.  C’cst  une  maladie  familiale,  dans  le  sens  ou  on  Tentend  aujourd’bui, 
e’est-a-dire  frajipant  plusieurs  enfants  d’nne  meme  souche.  L’lieredite  n’est 
pas  frequemment  similaire,  ct  cc  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut  interpreter  la 
premiere  appellation  dc  Friedreich  (ataxie  liereditaire)  a laquclle  du  rcste 
il  vaut  mieux  ne  plus  recourir,  car  elle  olfre  dcs  inconvenients.  Toics  les 
Irercs  ct  socurs  ne  sont  pas  fatalcrncnt  frappes,  mais  il  est  habitncl  qnc 
phisieiirs  soient  atteints.  11  y a dcs  cas  isoles.  « On  ne  connait  rien  dc 
precis,  dit  Pierre  Marie,  sur  les  influences  pathologiques  qui  donncnl  aux 
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|)arcnls  Ic  trisle  privilege  de  proerecr  tie  lels  enl'anls.  » L ciKpiete  jtour- 
suivie  ail  siijet  de  riieredo-syphilis  n’a  pas  donne  de  resiillals  hien  nets. 
Les  maladies  ipie  Ton  relroiivc  ehez  les  aseendants  sent  surloul  des 
maladies  d’ordre  nei’veux  ou  d’esseiiee  arlhritique.  Dejerine,  dans  sa  these 
dagregation,  a donne  siir  cc  point  des  rcnseignenients  tres  complets. 

L’alcoolisme,  la  paralysic,  le  ramollissement  cerebral,  I’ata.vie  locoino- 
trice  vulgaire,  la  neurasthenic,  riiysterie,  ralienation  mentale,  la  choree, 
rarthritisme,  figurent  dans  cette  liste  comme  elles  s’y  montrent  pour  tant 
d’autres  ad'cctions  qui  semblent  rclever  de  Vheredite  nerveuse. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  lesions  macroscopiques  de  I’axe  medullaire  avaient  ete  en  partie 
decrites  par  Friedreich.  Des  travaux  recents  out  donne  d’intercssants 
details  sur  les  lesions  histologiques.  Considere  dans  son  ensemble,  I’axc 
medullaire  est  visihlemcnt  plus  grele  qu’a  I’etat  normal.  Cette  atrophic 
porlc  surlout  sur  la  region  dorsale.  Le  diametre  transversal  est  reduit  aux 
deux  tiers  de  cc  qu’il  devrait  etre.  Etudiee  au  microscope,  ralrophie 
est  neltemcnt  due  a des  lesions  sclereuses.  La  topographic  de  ces  lesions 
cst.un  pen  variable  suivant  les  cas;  ou,  du  moins,  les  resultats  fournis 
par  les  hislologislcs  concordent  sur  certains  points,  dilferent  encore  sur 
d’aulres.  Le  cordon  de  Goll  est  atteint  constamment  et  dans  toutc  sa 
hauteur.  La  portion  des  regions  postericures  correspondant  aux  cordons  de 
Bui’dacli  est  egalemcnt  lesee,  mais  d’unc  I'agon  moins  ahsolue,  plus  on 
dedans  ipi’cn  dehors.  Au  maximum  dans  la  region  lombairc,  ces  alterations 
vont  en  diniinuant  a mesure  qu’on  remonte,  pour  disparaltre  quelqucfois  au 
niveau  du  hulhe.  La  zone  marqinale  de  Lissauer  est  presque  toujours 
intercssec.  Toutel'ois  dcs  divergences  d’opinion  se  soul  produites  a ce  sujet. 
Itiitimcyer  et  Ladame  disent  n’avoir  jamais  constate  de  modifications  patho- 
logiqucs  a ce  niveau,  tandis  quo  MM.  Letulle  et  Vaquez,  lllocq  et  Marinesco 
les  maintiennent  de  la  lagon  la  jilus  nette. 

Les  lesions  du  faisceau  cerebelleux  direct  sont  toujours  tres  marquees 
et  peuvent  meme  s’etendre  a la  partie  anterieure  de  la  zone  limitante 
externe,  e’est-a-dire  au  faisceau  de  Gowers.  D’apres  le  plus  grand  nombro 
des  histologiques  la  region  occupee  par  les  faisceaux  pyramidaux  ne  conserve 
pas  son  integrite.  Le  nombre  des  fibres  nerveuses  y est  manifestement 
moindre  qu’a  I’etat  sain;  on  peut  supposer  avec  Pieri-e  Marie  que  les  fibres 
([ui  disparaissent  ne  sont  pas  celles  qui  sont  frappees  dans  les  lesions  descen- 
dantes  de  la  degeneration  secondaire.  La  colonne  de  Clarke  presente  deux 
ordres  de  modification  : 1°  la  disparition  totale  ou  partielle  des  fibres  ner- 
veuses qui  y forment  normalement  une  importante  intrication;  2“une  dimi- 
nution dans  le  nombre  des  cellules  avec  atrophic  manifeste  de  celles  qui 
persistent.  Les  comes  posterieures  sont  greles  et  paraissent  pen  riches  en 
elements  cellulaires.  Meme  remarque  pour  les  comes  anterieures.  On  a 
meme  parle  de  I’atrophie  d’un  certain  nombre  de  gran'des  cellules  motrices, 
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o(  Ton  vcrrait  dans  cc  fail  rcxpliealiun  dcs  cas  d’atrophic  inuscidairc  quc 
nous  avons  inonlionnos.  liC  canal  dpendtjmairc  pout,  olrc  olargi;  on  a, 
dans  ([uelipics  circonslanccs,  signalo  son  cclopio  on  sa  liilidild.  I^a  zone 
pon’opendymairc  osl  rarenicnt  inlactc.  Los  l•acines  posteriourcs  sont  atro- 
phiecs.  Pour  .M.M.  Bloc([  et  Marincsco,  cllcs  Ic  scraieni  a I’egal  dc  ce  ipii  a 
lieu  dans  I’ataxie  locoinotricc.  Pour  MM.  Lelullo  el,  Vaquez,  an  conlraire, 
l)caucoup  inoins;  et,  sous  ce  rapport,  il  y aurait  nne  diHercnce  ti'es  nette 
entre  Panatoinie  pathologiquc  do  I’ataxic  vulgaire  et  dc  I’ataxie  liereditairc. 
Lcs  rarcs  autopsies  concernant  les  I'aits  aujourd’hui  englobes  sous  la  deno- 
mination d’heredo-ataxie  cerehellcusc  montrent  (]ue  cette  inaladic,  egalcinent 
familialeet  qui  olTrc  taut  dc  traits  communs  avec  la  maladic  de  Friedreich, 
a pour  substratum  anatoiniqnc  une  atrophic  du  cervclet  sans  lesions  medul- 
laircs.  La  reciproque  cst-elle  vraie,  et  dans  la  maladie  de  Friedreich  n’y 
a-t-il  jamais  d’atrophic  du  cervelct?  Une  reponsc  ahsoluc  est  difficile  a for- 
niuler.  — Senator  considere,  en  effet,  la  maladie  de  Friedreich  comme  ayant 
pour  lesion  initiale  une  atrophic  du  ccrvelet ; les  lesions  medullaires  ne  seraient 
que  secondaires.  — Si  quelqucs  ohservations  scmhlcnt  lui  donner  raison  et 
si  nous  trouvons  mentionnes,  dans  la  these  du  D'^Londe  (Paris,  1895),  quel- 
ques  excmples  dc  cas  mixtes  oil  figure  I’atrophie  cerehelleiisc  associee  aux 
lesions  medullaires,  ce  sont  la  dcs  raretes,  des  formes  de  transition  excep- 
tionnelles,  et  la  majorite  des  necropsies  semhlent  indiquer,  dans  les  cas 
purs,  I’integrite  du  cervelet  comme  celle  des  aiitres  portions  de  l’ence[)hale. 

Quant  aux  nerfs  peripheriques,  tout  portait  a croire  qu’ils  etaient  intacts 
(absence  des  signes  de  nevrites,  reactions  electriques  normales) ; telle  n’est 
cependant  pas  I’opinion  de  Blocq  et  Marinesco.  Apres  avoir  etudie  la  topogra- 
phic des  lesions  de  la  maladie  de  Friedreich,  on  a voulii  en  penetrer  la  nature. 
On  s’est  demande  s’il  s’agissait  reellement  d’line  sclerose  analogue  a celle 
que  Ton  trouve  dans  la  maladie  de  Duchenne,  on  hien  si  la  lesion  n’etait  pas 
d’une  nature  differente.  Dans  un  travail  puhlie  en  1890,  Dejerine  et  Letulle‘ 
out  signale  I’aspect  particulier  des  alterations  iievrogliques  dans  les  cordons 
dc  Goll  et  dans  les  cordons  cerebclleux.  11s  out  insiste  sur  I’integrite  dans 
ces  points  des  septa  conjonctifs  et  des  vaisseaux,  et  sur  la  disposition  du 
tissu  sclereux  Qourhillons),  ce  qui  represen terait  la  sclerose  nevrogliqiie 
pure  d’originc  ectodermique  ou  gliose.  Or  Pitt,  Blocq,  Marinesco  out  trouve 
des  alterations  des  vaisseaux  et  des  septa  conjonctifs.  Quant  a Pierre  Marie, 
il  ne  croit  pas  a la  specificite  de  la  sclerose  nevrogliqiie  dans  la  maladie  de 
Friedreich.  La  disposition  en  tourhillons  est,  a son  avis,  tout  simplement 
I’indice  des  scleroses  des  centres  nerveux  reunissant  les  deux  conditions 
suivantes  : 1“  etre  tres  anciennes;  2“  etre  survenues  dans  I’enfance  pendant 
la  periode  dc  developpement  des  centres  nerveux.  Des  rnethodes  de  colo- 
ration speciale  ont  montre  a Weigert,  Malassez  et  Acliard,  que  les  autres 
scleroses  de  la  moelle,  tellcs  que  celle  du  mal  de  Pott,  du  tahes,  de  la  scle- 
rose en  plaques,  etc.,  sont  des  scleroses  nevrogiiques  an  merne  titre  que  la 
maladie  de  Friedreich. 


(*)  Soc.  biol 
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Clicz  les  cnfanls,  c’est  surtoul  nvcc  la  sclerose  en  placjues  et  avec  hi 
choree  (|ue  le  diagnoslic  est  a laire.  I’ar  les  troubles  de  la  marche,  les  oscil- 
lations de  la  tetc  ct  du  tronc,  Ic  tremhlcment  intentionnel,  le  nystagmus, 
la  lenleur  de  la  parole,  les  sensations  vertigineuses,  I’ataxie  hereditaii'e  pent 
donner  facilement  le  change  et  siinuler,  a premiere  vue,  la  sclerose  en 
plaques.  La  chose  est  si  vraie  que  les  premiers  cas  relates  en  France  out  etc* 
deceits  conime  des  exemples  de  sclth-ose  en  plaques  a type  un  pen  bizarre. 
L’incoordination  motrice,  lorscpi’elle  existe  dans  la  sclerose  en  plaques, 
est  toujours  plus  limitee;  et  si,  par  hasard,  les  reflexes  sent  aholis  aux  mem- 
hres  inlericurs  (ce  qui  est  hien  exceptionnel),  ils  restent  exageres  aux’mem- 
hres  superieurs.  Les  lesions  de  I’oeil,  les  acces  apoplectilbrmes  et  (ipilepti- 
formes  n’appartiennent  qu’a  la  sclerose  en  plaques.  De  mcme  les  derorina- 
tions  des  pieds  n’appartiennent  qu’a  la  maladie  de  Friedreich. 

Les  mouvements  choreilbrmes,  I’instahilite,  la  gene  dans  I’articulation 
des  mots,  la  difficulte  de  la  marche,  Faholition  des  reflexes  pourraient  faire 
songer  a la  choree,  surtout  a la  choree  accompagnee  de  paresie  des  membres 
inlericurs.  Dans  cc  cas  encore,  les  hesitations  no  pourront  etre  que  pas- 
sageres  : I’incoordination  motrice  hien  constatee  eliminera  I’idee  de  choree. 
Les  troubles  de  la  parole  n’oflVent  du  reste  dans  les  deux  aflections  qu’une 
analogie  tres  lointaine.  Le  pseudo-tabes  lie  aux  polynevrites  peripheriques, 
entre  auti  es  a cedes  (pii  succedent  a la  diphteric,  sc  distinguera  d’ordinaire 
par  son  evolution  speciale  et  au  hesoin  par  I’cxploration  elcctrique.Si  I’ou 
n’avait  pas  signale  (pichjues  laits  exce})tionncls  d’ataxie  locomotrice  vulgaire 
dans  le  jeune  age,  nous  ne  parleiuons  pas  d’un  diagnostic  diflerentiel  qui  n’a 
])res(]ue  jamais  lieu  d’etre  pose  pendant  I’enfance.  L’ahscnce  de  douleiirs 
I'ulgiirantes,  de  crises  viscerales,  de  troubles  de  la  sensihilile,  de  troubles  des 
Ibnctions  genito-uriuaires,  I’integrite  de  la  vue,  les  caracteres  de  la  demarche 
permettront  d’climiuer  I’idee  de  tabes  veritable.  Enlin  si,  comme  on  I’a  dit, 
j)ar  son  caractere  nettement  lamilial,  j)ar  la  dernai'che  titid)ante,  la  station 
diriicile  et  oscillante,  le  pseudo-tremhlement  intentionnel,  les  troubles  de  la 
parole,  les  secousses  nystagmirorrncs,  1’hei‘edo-ataxic  cerehclicuse  decrite  par 
Pierre  Marie  cst  la  soeur  jumelle  de  la  maladie  de  Friedreich,  il  n’est  pas 
moins  vrai  ([ue  cettc  maladie,  qui  du  reste  ne  survient  jamais  dans  I’cnfancc, 
s’en  distingue  par  I’exageration  ou  la  conservation  des  reflexes  rofuliens, 
par  divers  phenomcnes  spasmodiques,  par  certains  troubles  visuels  (dys- 
chromatopsie,  retrecissernent  du  champ  visucl,  diminution  de  I’acuite 
visuelle  liee  a des  alterations  de  la  pupille,  la  diminution  du  rellexe  de  la  pu- 
pille  il  la  lumiere)  et  par  I’ahsence  de  troubles  trophi(pies  : scoliose  et  pied  hot. 

L’ignorance  ou  I’on  est  de  la  nature  meme  de  la  maladie  rend  difficile 
toute  tentative  de  traitement  rationnel.  Sa  marche  semble  fatale  comme  celle 
de  la  plupai-t  dcs  maladies  familialcs.  La  suspension  aurait  amene  I’amelio- 
ration  de  certains  symptbrnes;  niais  on  ne  possede  aucune  methode  curative 
serieuse  et  le  traitement  sera  purement  symptomatique. 
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MALADIE  DE  THOMSEN 
I'AIi  LE  1)'  F.  DELEAGE 

□ enNITION 

‘ Envisagec  an  point  de  vue  syinptomatiquc,  la  inaladic  do  Thomsen  cst 
n caiacteriseo  par  des  raidcnrs  spasmodiqiies  snrvenant  an  debut  des  inouve- 
I inents  volontaires,  pai'  im  develop])ement  exagere  du  volume  des  muscles, 
jli  conlrastant  habituellement  avcc  ime  diminulion  nolable  des  forces,  pai'  des 
b modifications  specialcs  de  rcxcitabilite  mecanique  et  electri([ue  des  muscles. 
I Au  point  de  vue  anatonii(pie  et  nosograpbique,  la  maladie  de  Thomsen 
pi  cst  line  vraie  dysfropbie  muscnlaire  congenilale,,  une  myopathie  parenchy- 
fci  mateiise,  caractcrisee  par  un  arret  de  develo})pement  de  la  fibre  musculaire 
K on  plutiit  de  la  substance  musculaire  diflerenciee. 

■ La  plnpart  des  auteurs  qui  out  dccrit  cette  affection  lui  out  donne  un 
I com  rcfletant  Lidee  qu’ils  s’etaient  faite  de  sa  nature  : Aiaxie  muscnlaire 
et  spasines  toniques  dans  les  muscles  d contracliUle  volontaire,  ala  suite 
d' line  predisposition  psychique  (Thomsen).  ParapUgie  spinale  spasmo- 
dique  avec  contractions  toniques  intermittent es  des  muscles  d contrac- 
tilite  volontaire  el  paralysie  spinale  spasmodique  hypertrophique  (See- 
! ligtnuller).  Raideiir  musculaire  et  hypertrophie  musculaire  realisant  un 
complexus  symplomaiique  autonorne  (Bernhardt).  liJyotonia  congenita 
(Striimpell).  Hypertrophie  musculaire  congenilale  (Jacusiel).  Spasme 
musculaire  au  debut  des  mouvernenls  volontaires  (Ballet  et  Marie).  Myo- 
tonia congenita  intermittens  (Meichmann).  Dysmyolonie  congenilale 
(Longuet).  Le  nom  de  Maladie  de  Thomsen,  propose  par  Westphall,  a pre- 
vail!; il  a Tavantagc  de  ne  prejuger  en  ricn  sur  la  nature  de  la  maladie. 

La  maladie  de  Thomsen  cst  congenilale  et  bereditaire;  clle  pent  passer 
inaperfue  dans  rcnfance;  souvent  elle  ne  se  revele  qu’a  I’age  adulte,  a Toc- 
casion  soit  de  fatigues,  soit  du  service  militaire  on  des  mouvements  inbe- 
renis  a Texercicc  de  telle  ou  telle  profession;  elle  ])eut  meme  s'aggraver 
I sous  ces  influences,  et  le  medecin  la  diagnostique  alors  ([u’elle  est,  pour 
ainsi  dire,  profondement  ancree,  et  qu’elle  I'esiste  a tout  traitement.  D’oii 
I’importance  qu’il  y a de  depister  cette  maladie  des  I’enfance. 


HISTORIQUE 

On  trouve,  dans  le  Traite  des  maladies  de  la  nioelle  de  Leyden  (1866). 
I la  (remiere  observation  typique,  repondant  exactement  au  complexus  sym- 
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|)toinaU(iuo.  (|iii  I'lil  docril  par  Thomsen  (tie  Kapi)oIn)  cn  1870  {Arch,  fur 
Pfujcli.  187C),  t.  VI,  p.  70‘2).roiir  Tliomscn,  il  s’agissail.  d’nii  (roultle  molcur 
piiremcnt  dynamicpie  ct  d’originc  psycliique,  Secligmiiller  {Deutsch.  med. 
]Voch.,  1876,  n'"’  55  et  54  cl  Jahr.  f.  Kinderh.  Neue  Fohje,  I,.  Xllf.  1878, 
p.  258)  sigiialail  rhy|)Ci'lrophie  des  muscles  ei  assignail  au  syndi'ome  decril 
par  Thomsen  line  originc  spinale.  En  1879,  Hernliardl  {Virchow's  Archiv.. 

[.  LXXV,  p.  516)  en  laisail  une  entile  morbidc  hien  delcrminee.  La  pre- 
miere ohscrvalion  puhliee  en  France  1‘nt  cclle  de  Ballel  et  Marie  {Arch,  de 
Neurol..  1885,  n"  15).  Dejmis  lors  out  etc  relates  de  nomhrenx  cas  qu’il 
serail  trop  long  d’enmnerer;  phisieurs  reposent  snr  des  erreurs  de  diagnos- 
tic. Parmi  les  niemoires  qui  lonl  epo([ue  dans  I’liisloire  de  la  Maladie  de 
Thomsen,  nous  citerons  celni  de  Bernhardt  {Cenlralhl.  filr  Nervenh., 
15  mars  1885)  (pii  inontre  I’inlUience  etiologiqne  des  mariages  consanguins, 
celui  d’Erh  {Neurol.  Cenlr.,  1885,  n"  15)  et  sa  monographic  (Leipzig, 
1886)  dans  lesquels  cot  auteur  indique,  pour  la  pi'emierc  1‘ois,  les  alterations 
nmsculaires  qu’il  avail  conslatecs  dans  des  cas  de  maladies  de  Thomsen 
(il  I’aide  de  biopsies)  et  il  elahlil  les  caracteres  cliniques  el  les  modilications 
de  rexcilahilile  mecanique  et  electrique  des  neiTs  el  des  muscles,  qu’il  resii- 
mail  sous  le  terme  de  Reaction  myotonique.  En  1890,  dans  ma  these 
inaiigurale  (Etude  clinique  snr  la  maladie  de  Thomsen),  je  pnhliais  riiisloire 
complete  de  deux  sujets  atteints  de  maladie  de  Thomsen,  cl  jc  relatais  les 
resiillals  de  rexamen  hislologicpie  de  fragments  de  muscles  excises  sur  un 
de  mes  malades,  resiillals  qui  |)ermetlaient  d’elahlir,  d’une  lafon  a pen 
|)res  precise,  la  nature  de  cclle  maladie,  ct  d’en  fairc  une  myopathic  paren- 
chyuiatciise  congenitale,  resultant  d’lin  arret  de  devcloppement  de  la  suh- 
stance  muscnlaire.  En  1895,  MM.  Dejerinc  et  Sottas  {Sociele  de  Biologic) 
eiirenl  I’occasion  d’aiitopsier  un  siijot  allciiil  de  maladie  de  Thomsen;  ils  , 
conslatercnt  I’integrile  dn  sysleme  nerveiix,  et  adopterent  mes  conclusions 
relativement  a la  nature  de  la  maladie:  les exauiens de  muscles  excises  recem- 
menl  par  Nonue,  lllawaczek,  llolfii’ann,  Seifert,  etc.,  ct  recemment  par  Ray- 
mond et  Philippe,  sont  veniis  les  conlirincr. 

Etiologie.  — La  maladie  de  Thomsen  cst  esscnticllcmeiil  hereditaire, 
fainiliale;  e’est  le  fail  ipii  se  degage  de  la  prcsqiie  tolalite  des  observations 
piihliecs.  11  cst  de  regie  de  la  conslater  chez  phisieurs  enfants  do  la  meme  !; 
famille;  ou  la  trouve  Ires  frequenuueut  chez  les  ascendants.  Si,  dans  un  |i 
certain  nomhre  de  cas,  cette  heredite  n’a  pas  etc  trouvec,  e’est  que  souveiit  (i 
elle  n’a  jias  etc  rechercliee  avec  asscz  de  soin.  Assuremenl  la  regie  n’est  pas  fi 
ahsolue ; de  mcme  que  pour  les  maladies  nerveuses,  de  meme  que  pour  les  || 
myopathies  dites  familiales,  il  existc  pour  la  maladie  de  Thomsen  qiielqiies  I 
cas  isoles,  races  du  reste.  Lorsque  I’heredite  similairc  dirocte  fait  defaut,  I 
on  retrouve  toujours  I’heredite  indircctc  ou  traiisformec,  sous  forme  tic  9 
maladies  nerveuses  ou  mcnlales  ou  de  maladies  relevant  de  rarthritisme,  H 
coiimie  dans  le  cas  de  notre  rnalade  B...  Chez  ses  ascendants  existaient  des  | 
tares  nevropathiques  et  aiThritiques  nomhreuses,  mais  pas  de  maladie  de 
Thomsen:  une  de  ses  soeurs  en  est  attcinte.  Memes  antecedents  nevropathi- 
ques  chez  noire  second  sujel,  donl  4 freres  ou  scours  (sur  6)  out  ete  atteints  lii 
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do  colfc  inaladio.  Lo  plus  souvont  on  troiivo  a la  fois  I’lieiaklile  dirccle  on 
collalondo  siniilairo  el  riidredild  direclc  on  collaldrale  disscinhlahle  (<>onea- 
logics  do  Thomsen  el  d’hob) ; d’anlros  I'ois  apparail  sonle  riidi’cdile  dissem- 
hlable  transfonueo. 

Sexe.  — Le  sexo  masenlin  csl  (Vappe  de  prdreronco  pai-  la  inaladio  do 
Thomsen  : seulemenl  21)  poor  100  environ  des  cas  pnhiies  so  rapjiorlent.  a 
des  femmes. 

Age  du  d6but  de  la  maladie.  — La  maladie  de  Thomsen  esl  congeni- 
lale;  les  sympldmes  cn  apparaissenl  hahilnellement  dans  I’enfancc.  On  a 
nolo  le  dohnt  des  la  premiere  enfanee  dans  75  pour  100  des  cas,  des  la 
doii.xieme  enfanee  dans  15  iionr  100;  a Tage  adnile  dans  4 pour  100;  dans 
10  pour  100  des  ohservalions  on  a simplemenl  nole  le  dehnldans  Tenfance. 
Cdiez  qiielcpies  malades  les  Irouhles  mnscnlaires  n’ont  paru  qnc  pendanl 
radoloscencc  on  a Page  adnile;  sans  Tinllnence  de  causes  revelalriccs,  la 
maladie  serail  peul-ctre  reside  lalenle,  on  hornee  a nne  simple  gene  des 
mouvemenls. 

Causes  occasionnelles.  — Un  certain  nomhre  d’incidenls  [physiques  on 
inoranx,  ayant  precede  Tapparilion  des  sympldmes  hien  appreciahles  de  la 
maladie  de  Thomsen,  onl  ete  acenses  d’avoir  provoqne  la  maladie  on  do  Tavoir 
exageree  : tels  le  froid  hnmide,  les  tranmatismes,  les  e.xercices  violents,  le 
siirmenage,  les  donlenrs  aiTicnlaires,  les  emotions  penihles.  Leplns  sonvent 
on  n’a  pas  note  de  causes  occasionnelles. 

Le  role  jone  par  ces  agents  physiipies  on  psychiqnes  esl  Ires  rationnel; 
on  verra  en  effet,  an  chapitre  consacre  a la  symptomatologie,  combien  les 
sympldmes  do  la  maladie  sonl  inlluences  par  cnx.  Anssi  admettons-nons 
qiie,  selon  tonte  probahilite,  certains  incidents  pnissent  joner  nn  role  provo- 
cateur a regard  d’nne' maladie  restee  lalenle  jusqne-la.  11  esl  possible  anssi 
quo  dans  les  cas  on  la  maladie  s’est  manifestee  tardiveraent,  I’nne  on  I’antre 
cause  (froid,  fatigue  physique,  etc.),  ail  determine  nn  travail  analomiqne 
(jui  a exagere  les  lesions  el  par  la  mcme  les  sympldmes. 

Aons  somnies  d’avis,  avec  Thomsen,  qne  la  maladie  qn’il  a decrite  esl 
plus  freqnente  qn’on  ne  ponrrait  le  croire;  nn  certain  nomlu'e  de  snjels  pre- 
senlant  de  la  maladresse,  de  la  raidenr  dans  les  mouvemenls,  soul  proha- 
blemenl  atteinls  de  la  maladie  de  Thomsen;  celle-ci  ponrra  rester  altennee,a 
l etat  d’ehauche,  si  Tune  on  rautre  cause  occasionnelle  ne  vienl  Ini  donner 
le  coup  de  fouel. 

SYMPTOIVIATOLOGIE 


Les  sympldmes  caracterisliqnes  de  la  maladie  de  Thomson  se  rapportenl 
an  systeme  mnscnlaire  strie:  ils  consistent  : 1"  en  troubles  de  la  motilite; 
2“  en  troubles  de  rexcitahilile  mecaniqno  et  electriquo  des  muscles  atteints 
I et  (le  leurs  nerfs. 

f Troubles  de  la  motility.  — 11s  constituent  sonvent  la  seule  manifes- 
^ lation  apparente  de  la  maladie.  11s  out  des  caracteres  hien  particuliers  el 
speciliquos.  Ils  consistent  en  nne  raidenr  spasmodique  qui  survient  dans  les 
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antagonistes  tics  muscles  (|iii  tioivciil  ctre  mis  on  jeu  pour  rcxcciitiou  ties 
luouveiueuls,  })riucipaleiuent  ties  uiouveuieuts  tie  Ilexiou  ties  ruciubres.  Tons 
les  luouvemeuls  sotil  iciils,  cmpreiuls  tl’iiuc  ceiTaiuc  gene,  et  si  le  malatle 
veul  accoiuplir  uu  luouvciucul  qui  exige  la  mise  en  oeuvre  tl’uue  cerlaiiie 
force,  les  uuiscics  autagonisles  tlcvienucnt  le  siege  dTine  conli'acliou  spas- 
luodique  qui  immobilise  le  membre,  el  qui  cst  plus  ou  moius  complele, 
plus  ou  moius  prolougee,  suivant  que  la  force  deployec  a ele  plus  ou  moins 
grande;  les  muscles  sc  delendent  pen  a pen  sous  rinllueucc  ties  clforts  fails 
pour  vaincre  le  spasme:  les  mouvemculs  suivauls  soul  lenls,  mais  ils  tlevien- 
neut  plus  faciles  a mesure  tju’ils  se  repeleul.  Le  spasme  reparail  si  le  malatle, 
apres  un  temps  d’arrel,  veul  se  mouvoir  tie  nouveau,  s’il  motlilie  le  rylhrae 
ou  la  direclion  tie  ses  mouvemculs,  s’il  veul,  j)ar  exempic,  accelei’cr  ou 
raleulir  sa  marche  el  parfois  s’il  veul  faire  volte-face,  ou  obliquer  dans  un 
sens  ou  dans  I’autrc. 

Ces  spasiues  soul  intlolores  (cc  qui  les  distingue  ties  crampes  proprement  i 
dites) ; le  maladc  eprouve  tie  simples  liraillcmcnls  dans  les  muscles  eu  proie 
a la  contracture;  mais  s’il  fait  ties  clforts  pour  vaincre  celle-ci,  les  liraille- 
ments  devienneut  douloureux,  surtout  an  niveau  tics  insertions  musculaires. 

La  duree  tin  spasme  varic  d’lin  sujet  a un  autre  et  meme  d’un  muscle  a 
un  autre  cboz  le  meme  sujcl;  elle  est  presque  toujours  proj)orlionnelle  an  : 
volume  dll  muscle  el  a rdVort  tleploye.  Elle  varic  tie  quclqucs  secondes  a 
1/2  ou  2 minutes.  L’intensite  du  spasme  cst  soumisc  aux  memes  inlluenccs; 
elle  pent  clrc  assez  pen  prononcee  pour  se  bonier  a une  simple  gene  dans  les  ■ 
mouvements.  Les  spasmes  niyotonitpics  atleigncnl  cxclusivernent  les  mus- 
cles slriiis;  les  muscles  a fibres  lisses  soul  respectes,  ainsi  que  les  spbincters  • 
(Eulenburga  public  une  observation  dans  la(|uelle  la  musculcusede  la  vessie  . 
aurail  jiarlicipe  aux  troubles  myotonitpies ; mais  cello  observation  repose  sur ' 
line  erreur  tic  diaguoslic).  Angel  rap|)oiie  tpie,  quantl  on  enfoiifait  profondc- 
ment  une  epingle  dans  la  peau  tie  son  malatle,  les  bords  tic  la  pitfiire  deve- 
naient  saillanls  en  forme  de  bourrelet  et  cetle  soiTe  tie  spasme  des  muscles 
tic  la  peau  elail  si  durable  quo  I’bemorragie  tardait  qiielqiies  minutes 
a se  iftroduirc.  Les  spasmes  peuvent  fra|ipei'  tons  les  muscles  strics  ou 
sculcmenl  quelques-uns,  en  general  les  groupes  les  plus  volumineux.  L’ana- 
lysc  ties  troubles  moteurs  fera  niieux  ressortir  leur  nature  que  toulcs  les 
tlelinilions. 

Tons  les  muscles  ties  membres  peuvent  ctre  le  siege  des  contractures; 
e’est  a la  cuisse  et  an  bras  qu’clles  sont  le  plus  apparenles.  Ainsi  lorsquc 
le  sujet  assis  veul  se  redresscr,  il  sc  Iroiivc  pour  ainsi  dire  fige  sur  son  siege, 
et  cc  n’esl  qu’au  bout  de  tjuelques  instants  ((ii’il  pent  vaincre  la  contracture 
musculaire  qui  rimmobilisait.  Est-il  debout  et  vcut-il  se  inellre  en  marclie. 
les  membres  infericurs  se  trouvent  immobilises  dans  I’extension,  jiar  suite 
de  la  contracture  des  muscles  extenseurs  (triceps  femoral  on  parliculier)  qui 
sont  gonlles  et  durcis.  Le  malatle  est  clone  sur  le  sol,  la  moindre  poussee 
siiflit  pour  le  faire  lomber;  s’il  veut  avancer,  il  cst  oblige  de  se  cramponucr 
aux  objels  qui  sont  a sa  portee  et  il  pent  progresscr  ainsi  en  trainanl  sos 
jarnbes  I'aidies ; peu  a peu  la  detente  musculaire  survient,  les  moiivemenls  il 
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(Icvicnncnf  ])ossibIes,  (I’iihords  lonls  cl  (lomandmil  ia  iidso  cn  jcii  d’uiic 
certaine  soiimie  d’cHbrts;  |)uislc  siijet  arrive  a sc  sentir  Ics  jambes  soiiples 
ct  |)eiit  marcher  sans  grande  gene.  C’csl  a I’ecolc,  ct  plus  lard,  an  service 
iiiililairc,  (pie  les  inalades  (iproiivent  les  inaniPeslalions  spasmodiipics  a leur 
niaxiinum,  par  suite  de  la  crainte  (pi’ils  onl  de  ne  poiivoir  ob(‘ir  a un  ordre 
oil  de  r(5molion  resultant  d’lin  coinmandeincnt  subit. 

Les  nuMiics  troubles  sc  produisent,  inais  a un  degrii  gentiralemcnl 
iiioindre.  dans  la  llcxion  et  dans  rextension  du  jiied  ct  dcs  orteils. 

.Vux  inembres  supiirieurs  les  spasmes,  (pioiquc  moins  intcnscs  le  plus 
souvent  qii’aux  membres  inlericurs,  sc  produisent  dans  les  rnemes  circon- 
stances  et  avec  les  ni(3ines  caracteres,  inenic  pendant  I’cicrilure.  Lorsqiic  Ic 
nialade  se  met  a ccrire  (>u  a joucr  du  piano,  survient  unc  raidcur  qui  immo- 
bilise les  doigts ; pen  a pen  ceux-ci  se  di'tcndent  et  les  mouvements  arrivent 
a s'exiicuter  assez  facilcmcnt,  an  point  parfois  de  ne  pas  entraver  rexercice 
d’une  prolcssion  (Ic  nialade  de  Renner  (itait  scribe,  cclle  de  Seeligmiiller 
pianiste,  celui  de  Benoit  tiiliigraphiste).  Les  muscles  du  I rone  et  du  cou  sont 
atteints  aussi  dans  la  plupart  des  cas.  Les  spasmes  y surviennent  principalc- 
iiient  quand  le  nialade,  coucIk)  sur  le  dos,  vent  se  rclever  ou  quand,  le  tronc 
recourbe,  il  vent  se  rcdresscr.  On  pent  observer  alors  des  spasmes  des  mus- 
cles de  la  ceinture  (qui  pen  vent  siniulcr  les  doulcurs  cn  ccinture  du  tabes), 
des  muscles  inspirateurs  et  des  expiratcurs. 

Dans  le  plus  grand  nornbre  dcs  cas  de  maladic  de  Thomsen  publiiis,  on  a 
signal(3  la  participation  dcs  muscles  de  la  face,  de  la  bouebe,  des  machoires, 
du  pharynx.  (Un  dcs  enlanls  du  D''  Tbomsen  avait,  des  le  herceau,  dcs 
spasmes  de  I’orhiculaire  de  la  houche  et  des  levres.)  D’apres  Erb,’  la  langue 
est  un  des  organes  musculaircs  oil  les  troubles  myotoniques  sont  le  plus 
accentues  (d’oii  la  giiiie  de  la  parole,  de  la  deglutition). 

11  ii’esl  pas  jusqu’aux  muscles  des  paupieres  et  a ceux  du  globe  de  I’lEil 
qui  ne  puissent  etre  envabis  par  les  spasmes  myotoniques.  (Weichmann, 
Striimpcll,  Wcstpball,  Eulenburg  et  Melchert,  Raymond  ct  Koenig,  Diihiage.) 

Certains  mouvements  riiflcxcs,  comme  la  toux,  r(3ternuement,  Ic  baille- 
incnt,  le  rire,  peuvent  provoquer  des  spasmes  musculaires  determinant 
Locclusion  spasrnodique  dcs  paupieres,  la  dyspnee,  etc. 

Les  mouvements  passil's  ne  determinent  pas  par  eux-rnemes  de  raideur 
nuiscLilairc,  bien  que  leur  influence  ait  litii  signale^e,  mais  a tort,  croyons- 
nous;  il  est  bien  difficile  en  diet  de  soustraire  completcmcnt  un  segment 
(le  membre  a Taction  de  la  volont(3,  surtout  chez  les  enfants.  Ces  symptdmes 
ne  sont  pas  toujours  aussi  nets;  il  est  des  formes  l(igeres,  principalemcnt 
clans  Tenfance,  et  si  att(inu(ics  que  la  maladie  pent  passer  inapeirvie.  Les 
syiuptomcs  peiwcnt  varier  {Tintensit(3  suivant  que  le  nialade  subit  certaines 
inlhicnces  : la  chaleur,  la  nipcitition  d’exercices  mod(3res  sans  mise  cn  oeuvre 
de  grande  force,  les  impressions  agreables,  la  digestion,  les  att(inuent, 
tandis  que  le  froid,  Tbumidil(3,  un  repos  prolongii,  les  impressions  vives 
ou  desagrcables,  la  colere,  la  fatigue,  les  cdbrls,  les  aggravent.  Pendant 
Tdji’iet(i,  il  sc  produit  cn  g(ineral  une  aiiKilioralion  passagere  suivic  d’unc 
aggravation. 
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A Tcxmiicii  ol)jcclir,  ce  qui  friqq)C  d’al)orcl  c’est  Ic  volume  C07isiderable  , 
des  muscles  qui  clonne  an  inaladc  iiii  aspect  atlileticpic,  sui  tout  pendant  les  ; 
contractions  spasrnodiques;  tel  I’enCant  oliserve  par  Erb,  cliez  (pii  la  circoii-  i 
ference  du  inollet  etait  de  ST"',?,  colle  de  la  cuisse  de  45"'", 5,  dii  bras  do  ' 
"22""', 5.  Un  autre  des  inalades  d’Erb,  age  de  2 ans,  resseinblait  a un  petit 
geant.  Cette  bypertrophiepeut  clre  generalisee  ou  localisee  a certains  groupes 
de  muscles;  elle  pent  exister  du  cote  de  la  lace  et  des  yeux;  elle  est  en  gene- 
ral proportionnelle  a I’intensite  des  troubles  myotoniques;  elle  I'ait  delaiit 
dans  de  rares  cas.  A cote  de  muscles  tres  bypertropbies,  on  pent  en  obser- 
ver, mais  rarement,  d’autres  alropbies  (obs.  d’Erb,  de  Deleage,  de  Peters, 
d’lIolTmann,  de  Friis).  Les  muscles,  surtout  lorsqu’ils  sont  bypertropbies, 
ont,  memo  au  repos,  une  cons  is  lance  \Aus  grande  qu’a  Petal  normal;  elle 
pent  s’accroilre  pendant  les  spasmes  au  point  de  devenir  comme  rnarino- 
reenne  (Weichmann). 

Les  reflexes  (endineux,  culanes,  cremaslerien,  planlaire  et  bulbo-caver- 
neux,  sont  normaux  ou  pen  modilies  dans  les  cas  de  maladie  de  Thomsen 
sans  association  morbide.  II  en  est  de  incnie  de  la  sensibiUle.  A peine 
Irouve-t-on  notec  la  pareslhesie  du  |iied  dans  un  cas  de  Sli-iimpell,  une 
hyperalgesie  de  la  peau  et  des  gros  Irenes  nerveux  dans  Pobservation  de 
Kral't-Ebing.  La  force  miisculaire  est  habiluellement  inferieure  a la  nor- 
male,  malgre  Pbypertropbie  des  muscles.  Comme  symplomes  secondaires, 
on  pent  observer  des  craquemenls  arliculaires,  une  lordose,  des  tremble-  ■ 
ments  librillaires  (rares). 

Troubles  psychiques.  — 11s  sont  |iresque  la  regie  dans  la  maladie  de 
Thomsen.  Ce  medecin,  s’a])puyant  snr  leur  frequence  et  snr  PinlUience  des  ■ 
emotions  it  Pegard  des  spasmes,  en  faisail  une  maladie  de  la  volonte  : mais  • 
Petal  analomicpie  des  muscles  refute  celle  bypothese.  De  meme  que  les  • 
sujels  atteintsde  cette  maladie  ont,  ainsi  que  nous  le  verrons,  des  anomalies  •' 
de  developpemenl  des  muscles,  ils  ont  des  anomalies  de  developpement 
psyebique  et  pbysi(pie,  c’esl-a-dire  de  la  degenerescence  mentale,  avec  ses  ■ 
signes  pbysi([ues.  Ils  tiennent  leui'  infirmite  cachec  el  en  ont  honte ; tcis,  . 
an  conlraire,  en  sont  fiers.  Certains  ont  un  caractere  insubordonne,  violent; 
d’aulres  sont  melancoliipies,  limides  ou  apathiques  ; leur  intelligence  et  leur 
memoire  son!  en  general  bornees.  Un  enfant,  cite  par  Angel,  se  suicida  de 
desespoir  d’etre  souvent  pnni.  Un  de  nos  inalades  a eu  des  acces  deliranls. 
Les  troubles  psychiques  varient  d’un  sujet  a un  autre  et  ne  se  rapportenl  pas  - 
a un  type  uniijue.  On  comprend  d’aulant  mieux  leur  existence  que  ccs  - 
malades  sont  des  degeneres  el  ont  une  heredite  nevropathique  tres  chargee. 

Modifications  de  rexcitabilit6mecanique  etelectrique  des  muscles  et 
des  nerfs.  Reaction  myotonique.  — Ces  rnoditications  sont  caractcristiques 
de  la  maladie  de  Thomsen.  Elies  ont  ete  bien  delerminees  jiar  Erb,  qui  a 
montre  leur  importance  diagnoslique  et  les  a designees  sous  le  nom  de 
{Reaction  myotonique  — Myol.  R.).  Cette  reaction  presenle  les  caractcres 
suivanls  : L’excitabilite  mecanique,  galvanique  et  faradique  des  7ierfs  mo- 
feurs  est  quantitativement  a peu  pres  normale;  elle  serait  plutot  diminucc. 
Les  secousses  sont  normales;  les  excitations  isolees  ne  donnent  que  d^s 


MALADIE  1)E  THOMSEN. 


•147 


i 


contractions  conrlcs,  scniles  les  excitations  accnmnlces  (conranl  f>alvani(|iic 
Ial)ile,  courant  intlnil  asscz  intense  cl  a intcrniptions  raj)i(lcs)  ])roYO([nent 
(les  contractions  toniqiics  pcrsistantcs.  L’cxcitaljilile  inecaniqnc  ties  ninscles 
cst  accrue;  nne  percussion  direcle,  ineinc  legei’c,  ])rovoqnc  dans  le  faiscean 
ninscnlaire  frappe  (et  dans  le  innsclc  cntier,  si  rexcilation  a etc  I'orte)  nne 
contraction  toniqnc  avec  rcliel's  de  la  masse  ninscnlaire,  qni  pent  dnrer  de 
qiielqnes  secondes  a 5 minutes.  La  deconlraclion  s’operc  lentemcnt.  L’exci- 
taliilite  laradiqne  et  galvaniqnc  dcs  muscles  cst  anssi  manircstement  ang- 
mentee;  avec  des  interruptions  larailiqucs  lentes,  les  contractions  sont 
energiqnes  el  courtes ; des  interruptions  rojiidcs  provmpient  nne  letanisalion 
qiii  persiste  de  plusicnrs  secondes  a nne  minute  et  plus,  apres  la  (in  de  I’ex- 
citation.  Si  le  courant  faradiqne  est  intense,  on  observe  le  long  de  certains 
muscles,  pendant  le  spasme,  des  contractions  ondnlatoires,  scmblables  a 
des  vagucs,  qui  agitent  toute  la  masse  du  muscle. 

Avec  le  courant  galvaniqnc,  on  n’obticnt  du  cote  dcs  muscles  que  des 
contractions  de  lermeture  plus  accentuecs  que  chez  un  sujet  normal ; ellcs 
sont  anssi  fortes,  parfois  meme  plus  fortes,  a la  fermeture  du  pole  positif 
qu’a  celle  du  pole  negatif.  Elies  sont  torpidcs,  toniques,  surtout  a la  ferme- 
ture du  pole  et  persistent  de  5 a 50  secondes  apres  ronverture  dn  courant 
si  I’intcnsite  de  celui-ci  a etc  assez  forte.  L’cxcitation,  surtout  si  clle  est 
pratiquee  pres  des  insertions  des  muscles,  au  moycn  d’lm  courant  galva- 
nique  asscz  intense  et  stable  (cn  laissant  les  electrodes  cn  place),  determine 
anssi  le  pbenomenc  des  contractions  ondnlatoires  rythmiques  : on  observe 
d’abord  nne  contraction  tonique  a laquelle  snccedent  des  mouvements  ondu- 
latoires  du  muscle,  sorte  d’agitation  (jui  sc  transforme  en  un  mouvement  de 
vague  inconstant.  Ces  ondulations  se  succklent  avec  regularite,  au  nombre 
de  1 a 5 par  secondc,  et  \’ont  du  pole  negatif  an  pole  positif.  Elies  peuvent 
faire  defaut ; Enlcnburg  les  considere  comme  un  phenomene  inconstant. 

De  CCS  resultats  se  degage  I’cxistence  d’une  forme  spccialc  de  contraction 
muscnlaire  caracterisee  par  sa  torpidite,  son  tonisme  et  sa  pcrsistance,  et 
qui  est  en  rapport  avec  nne  structure  particulierc  de  la  substance  contractile 
des  muscles  stries. 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

Erb,  en  1886,  decrivait  les  resnltats  de  rexamen  microscopique  de 
fragments  de  muscles  excises  sur  des  sujets  affcctes  de  la  maladie  de  Thom- 
sen. Les  lesions  decrites  par  le  profcsscur  de  Heidelberg  out  etc  constatees  par 
tons  les  auteurs  qui  depuis  lors  se  sont  ocenpes  do  la  (|uestion.  Les  examens 
que  nous  avons  faits,  en  1890,  siu'  un  fragment  du  muscle  triceps  femoi'al . 
excise  sur  un  maladc  dn  service  de  notre  maitre  le  jirofesscur  Raymond, 
nous  out  pcrniis  de  controler  les  resultats  dcs  examens  (aits  par  Erb  el  nous 
ont  permis  de  faire  dcs  constatations  interessanles  (Etude  clinique  sur  la 
maladie  de  Thomsen.  These  de  Paris,  1890)  et  d’en  lircr  dcs  deductions 
importanles  au  point  de  vne  de  la  nature  de  la  maladie. 

Sur  dcs  coupes  transvcrsalcs,  on  observe  unc  hypertrophic  notable  des 
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fil)res  imisoulairos,  donl  lo  diainetre  pent  alleindrc  ct  depasscr  150  p. ; la 
plupart  des  fibres  soiil  arrondies,  leurs  angles  soul  einousses;  a cole  des 
fibres  bypertrophiees,  certaines  soul  pefiles,  alro[)liiees  avec  un  diainelre 
jusqn’a  10  1‘ois  inferieiir  a la  normalc.  Le  contour  des  fibres  cst  inoins  net, 
granideiix,  avec  de  pefiles  lacunes.  Les  noyanx  sous-sarcolernmaliqnes  soul 
tres  abondants,  on  en  rcmarqne  aussi  nn  asscz  grand  noinbre,  inais  nioins 
considerable  qu’a  I’inlerieiir  des  fibres  (nous  en  avons  cotnple  jus(pi’a  22 
dans  unc  seulc  fibre);  ils  sonl^  separes  dc  la  substance  luusculaire  propre 
jiar  line  zone  claire,  transparente  do  pi-otoplasnia,  ([ui  f'ornie  des  trainees 
allant  d’un  noyau  a un  autre  cl  les  englobant.  Certaines  fibres  sont  ainsi 
divisces  en  totalite  on  en  parlie  par  ces  trainees  protoplasiniqucs  ipii  out  un 
aspect  1‘usifornie.  On  observe  a I’interieur  de  quclques  fibres  des  vacuoles 
dans  lesqucllcs  peuvent  ctre  des  debris  de  fibres  inusculaircs,  ct  qur  con- 
tiennent  une  substance  amorphe  legereincnt  granuleuse.  O’autres  fibres  sont 
erodees,  dechiipiclees  a leur  peripheric.  A un  stade  plus  avance  de  la  desa- 
gi-egation,  la  substance  granuleuse  (ayant  les  reactions  chiiniques  du  prolo- 
plasina)  penetre  dans  les  fibres  uiusculaires  et  en  detache  des  lames  minces 
(pi’eUe  entoure.  Quclques  fibres  out  disparu  el  sont  remplacees  par  une 
substance  granuleuse  qui  contient  des  groupos  de  noyaux. 

Le  perimysium  interne  cst  legercment  i'paissi ; le  champ  de  Conheim 
est  plus  apparent,  surtout  dans  les  fibres  en  desagregation.  Les  travees 
conjonclives  son!  pen  hypcrplasiees. 

Sur  la  coupe  longitudinale,  on  Tail  les  nicmcs  conslalations;  mais  on 
remaiapie,  de  plus,  (|ue  les  fibres  inusculaircs  n’ont  pas  leur  Irajet  recli- 
ligne;  dies  sont  comme  incurvees,  etranglecs  en  certains  points,  out  leurs 
bords  irreguliers,  boursoulles;  cela  resulle  de  ce  que,  cn  raison  de  la  com- 
pression reciproipic  exercee  par  les  fibres,  celles-ci  se  recourbent  pour  rem- 
plir  I’espacc  laisse  vide  par  cellos  qui  sont  desagregees. 

Nous  devons  ajoiifer  ipie  MM.  Itaymond  el  l‘hili|)pc  n’ont  pas,  dans  le  cas 
de  leur  malade,  constafe  de  vacuoles  ni  cel  etat  de  desintegration  de  cer- 
laines  fibres  musculaii’cs  (pie  nous  avons  signalers,  ll  est  vrai  quo  le  fragment 
niusculaire  cxcisi;  provcnail  du  delloidc;  dans  noire  cas,  il  provenail  du  tri- 
ceps femoral.  Quoi  (pi’il  cn  soil,  il  seiublc  (pie  la  constatation  des  vacuoles 
et  de  cct  (3101  de  d(3sinl(‘gration  de  la  substance  musculaire  indique  un  stade 
assez  avanc(3(les  lesions  qui  aiiraient  diibule  par  la  prol deration  des  noyaux  ct 
riiyperlrophic  des  fibres  uiusculaires. 

En  riisuiiR*,  les  muscles  dans  la  maladic  de  Thomsen  ditferent  du  muscle 
normal  par  : 1“  raugmentafion  du  volume  des  fihres  musculaires,  et  du 
nombre  des  noyaux  : 2“  par  Ehyperfrophic,  la  proliferation  des  (iliiineiits 
embryonnaires  amenant  comme  consiiquence  la  di^gi^mircscence  de  la  sub- 
stance contractile  des  muscles.  Cette  desinlijgralion  de  la  fibre  musculaire  ne 
s’opere  pas  dans  toute  la  longueur  de  celle-ci,  comme  dans  les  atrophies 
musculaires,  mais  seulemcnt  par  places.  La  gaine  sarcolemmalique  de  ces 
fibres  ne  s’affaisse  pas  completernent ; elle  est  en  partie  remplie  par  Fainas 
granuleux  compose  des  diibris  des  fibrilles,  par  le  proloplasma  ct  par  des 
noyaux  nombreux  et  volumineux. 
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I)c  CCS  conslalations  il  losiiltc  ([tie  dans  la  maladic  do  Thomsen  cxisle 
line  hypertrophic  de  la  sulistancc  non  dillerenciee  des  mnseles  (protoplasnia 
et  noyanx)  ct  nnc  desagregation,  nnc  atrophic  de  la  sidislancc  dillerenciee 
(de  la  fibre  iniiscnlairc).  he  lissn  conjonclir  parait  no  joucr  anciin  role  dans 
CCS  alterations.  Celles-ci  de|)cndenl  d’nnc  jicrsistance  on  dTin  retour  a la 
I'oriiie  cinhryonnairc  de  la  (ihre  nuisciilaire  el  d’linc  tendance  de  cetlc  forme 
a s’accenluer  de  phis  en  phis.  Ccs  lesions  existent  dans  tons  Ics  muscles 
attcints  par  Ics  trouhlcs  myotoniqncs;  Dejerinc  cl  Sottas  Ics  ont  constalecs  a 
un  degre  assez  avance  dans  Ic  diaphragme  d’mi  sujet  dont  ils  ont  praliipie 
I’aulopsic,  la  scule  complete  qui  ait  etc  I'aitc  jusqn’a  cc  jour,  d’un  cas  de 
maladie  de  Thomsen ; cette  autopsie  leiir  a permis  de  constater  Vintegrile 
absolue  chi  sijsteine  nerveiix  central  et  pn'iphchnciiie  des  vaisseaux  inlra- 
musculaires  et  des  muscles  ci  fibres  lisses.  Balies  et  Marinesco  avaient 
tronve,  dans  un  cas,  dcs  alterations  des  plaques  motriccs  terminales. 

DIAGNOSTIC 

Dans  la  plupart  dcs  cas,  Ic  diagnostic  csl  facile  a etablir,  surtout  lorsque 
la  maladie  de  Thomsen  existe  a I’etat  pur,  sans  association  avec  d’autres 
alfeclions  nerveuses.  La  constatation  du  developpement  exagere  du  systeme 
rnusculaire  (qui  fait  raremcnl  defaut),  les  modifications  si  nettes  do 
rexcitabilite  inecanique  ct  electrique  [reaction  myotonique),  dcs  trouhlcs 
inoteurs,  ne  perinettraient  de  la  confondre  avec  aucunc  autre  maladie.  On 
devra  toujours  recherchcr  ces  elements  de  diagnostic,  surtout  la  reaction 
myotonique,  dont  I’existencc  tranchera  Ic  diagnostic,  tonics  les  fois  que  Ton 
se  trouvera  cn  face  d’un  sujet  dont  les  premiers  mouvements  sent  difficiles 
cl  provoquent  des  spasmes  nmsculaires. 

On  pourrait  confondre  la  maladic  de  Thomsen  avec  : 

1“  La  paralysic  pseudo-hypertrophique,  en  raison  du  din^eloppemcnt 
exagere  des  masses  muscniaires,  du  caraclerc  hereditaire  de  la  maladie,  de 
la  diminution  dcs  forces.  Cette  confusion  n’est  possible  qu’a  premiere  vuc. 
Dans  la  paralysic  pseudo-hypertrophique,  cc  qui  domine  e’est  la  paresie 
motrice  ; la  demarche  cst  dilfercnte  de  celle  des  sujets  attcints  de  maladie 
de  Thomsen ; le  pseudo-hypeiTrophique  dandinc  on  traine  les  pieds  en  mar- 
chant;  il  a de  la  difficulte  pour  se  relever  quand  il  est  couchc,  il  grimpc 
apres  ses  jamhes  ; inais  il  nc  presente  ni  spasme  rnusculaire,  ni  reaction 
myotonique  ; fexcitabilite  electrique  est  au  contrairc  dimimiee  ou  niemc 
etcintc. 

2"  La  tetanic;  dans  cetlc  maladie  les  contractures  sent  plus  intenses  que 
dans  la  maladic  de  Thomsen;  dies  sent  plus  douloureuscs,  ct  localisees  aux 
membres  ; dies  surviennent  sponlanement,  sans  ctre  provoquecs  par  les 
mouvements;  dies  peuvenl  etre  evcillees  par  la  pression  dcs  Ironcs  nerveux 
ct  des  vaisseaux.  C’est  une  maladic  transitoirc,  acquisc  ; I’excilahilite  nnica- 
nique  et  dcclrique  est  accrue  dans  les  nerfs,  normale  dans  les  muscles,  sans 
modification  qualitative. 


[F  DELEAGE.} 


050 


SYSTfiME  iNERVElIX. 


T)®  L’liysloric  avcc  dialhcse  de  contracture.  II  pent  arriver  (pic  dans  Ics 
cas  dc  cc  genre,  I’exploration  nnjcaniqnc  ct  (3lectri(pie  (irovorpie  des 
contractures,  inais  on  n’observe  pas  les  inoditications  (jualitalivcs  qui  con- 
stituent, pour  unc  part,  la  r(jaction  inyotonique;  la  constatation  des  points 
hyst(!'rog(-“ncs,  du  nitriicisseincnt  du  champ  visuel,  de  I’ancstlKJsie  pliaryngiie, 
les  Irouhlcs  de  la  scnsihilit(i  aideront  a etahlir  le  diagnostic.  11  en  sera  dc 
menic  si  I'liysterie  avcc  diatliese  dc  contracture  cst  associ(“C  a la  paralysio 
pseudo-hypertropliicpie.  Larciaction  inyotonique  manque  alors  completemcnt. 

4“  Le  tabes  spasmodique  (jni  sc  traduit  par  une  rigiditii  spasmodique  des 
membres  infiirieurs ; mais  cellc-ci  est  continnelle,  ct  amene  des  diirorma- 
tions  articulaires;  il  y a exag(3ration  des  ridlcxcs  tendinenx,  symptomes 
qui  n’cxistcnt  pas  dans  la  maladie  de  Thomsen.  Enlin  il  n’y  a pas  de  modili- 
cations  apprciciables,  surtout  qualitatives,  de  Texcitaliilitd  blectriqne. 

5®  La  claudication  on  parapR'gie  intermittente  d’originc  vasculairc  (on 
raison  des  crampes,  de  la  difliculte  qui  survient  parfois  dans  la  marche  el 
pent  forcer  le  malade  a s’arrfiter) ; mais  les  crampes  sont  donloureuses;  la 
dil'ficulle  de  la  marche  survient  an  conrs  de  celle-ci  ct  non  des  les  premiers 
mouvements  ; il  y a des  troubles  sensilifs  et  vasculaires,  pendant  les  acres 
an  moins,  el  pas  de  modilications  des  divers  modes  d’cxcitabilild. 

6®  L’bypertropbie  musculairc  vraie,  dans  laqnclle  Ics  muscles  sont  hyper- 
trophies, les  mouvements  sont  maladroits  el  la  faihlesse  arrive  rapidement; 
mais  la  rf'action  inyotonique  et  les  spasmes  nmsculaires  manqucnl. 

7®  La  paramyotonia  conyenita  d'Eulcnhnrg.  Ellc  se  rapproche  de  la 
maladie  de  Thomsen  cn  ce  (pi’clle  est  IniiTdilairc  ; congdnitale,  on  cequ’clie 
se  manilestc  par  unc  laideiir  spasmodique  de  certains  muscles,  qui  survient 
surtout  sous  rinlluence  du  froid. 

Delprat  a jnihliti  la  gdndalogie  de  4 gdmlrations  sncccssivcs  d’une  famille 
(lout  htl  membres  presentaient  la  paramyotonia  congenita;  5 d’entre  enx 
avaient,  en  meme  temjis,  la  myotonic  de  Thomsen.  II  cst  done  important  de 
diagnostiquer  ccs  deux  maladies.  Or,  dans  le  |)aramyotonia,  la  rciacLion  d’Erh 
laitdelaut;  sculc  la  conli'actilild  galvanique  cst  diminiuic,  avcc  tendance  a 
la  persistance  des  contractions  a la  Icnnelurc  du  pole  4-  et  a cclle  du  pole  — ; 
il  n’y  a pas  dc  contractions  ondulaloires,  la  raideur  spasmodique  est 
suivie  de  [lariisie  on  de  paralysic,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  maladie  de 
Thomsen. 

On  ne  conlondra  pas  la  maladie  de  Thomsen  avcc  les  crampes  propre- 
rnent  dites  cl  avcc  les  cram[)cs  professionnelles,  en  raison  dc  la  douleiir 
qu’elles  provoquent  el  de  rahsence  des  aulres  symptomes,  non  plus  qu’avec 
les  troubles  de  la  motilitd  que  prdsentent  certains  snjets  atteinls  de  ncuras- 
thiinie,  de  paralysie  gdmirale,  de  paralysic  agitantc  et  de  tabes  dorsal, 
affections,  il  est  vrai,  rares  dans  I’enfance. 

Dans  la  U(3vrile  alcoolique,  surtout  avcc  atrophic  musculairc,  la  percus- 
sion dc  certains  muscles  pent  d(3termincr  leur  contraction  prolong(ic ; mais 
Teitude  des  autres  symptomes  de  la  mlvrite  alcoolique  et  Tahsence  des  priii- 
cipaux  signes  de  la  maladie  de  Thomsen  pcrmctlront  facilemenl  de  faire  le 
diagnostic. 
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NATURE  ET  PATHOGENIE 

On  a einis  hicn  dcs  hypotlicsos  siir  la  naluro  do  la  nialadic  dc  Tliomscn. 
La  decouvcrie  dcs  alliTalions  imiscidairos  el  la  conslalation  dc  rintcgrile  dii 
systemc  nervciix  les  out  rcl'iilecs,  y compi  isc  la  tlieorio  dc  Thomsen  quilaisail 
dc  rairection  qn’il  a dccrilc  nnc  inaladic  dc  la  volonlc,  imc  psychose. 

Ainsi  que  nous  I’avons  ctahli  cn  IS!)!),  la  maladic  dc  Thomsen  cst  nnc 
myopathic.  « L’inthicncc  dc  I’hcrcditc,  sm  tont  similairc,  Ic  dchnt  dans  Ic 
jenne  age,  la  predominance  pour  Ic  sexe  masenlin,  la  conslalation  d’allcralions 
niuscnlaires,  rintcgrile  dn  syslcmc  nervenx,  nons  portent  a la  rapprochcr 
des  myopathies  I'amilialcs,  a en  iairc  nnc  myopathie  congenilale  paren- 
diymateuse  » ; la  paralysic  ])Scndo-hypertrophiqne  et  les  myopathies  I'amilialcs 
proprement  dites,  des  dilTcrcnts  types  dccrits  par  Erh,  Landouzy  cl  Deje- 
rine,  etc.,  doivcnl  ctre  considerees  an  contraire  comme  dcs  myopathies  par 
prolil'eralion  dn  tissn  interslitiel ; elles  forment  nnc  classe  a part  que  Ton 
pourrait  designer  sons  Ic  nom  generiqnc  dc  myopathies  inlcrslitiellcs,  par 
opposition  a la  maladic  dc  Thomsen  donl  Ic  snhstratum  anatomiqne  cst  nne 
persistance  ct  nne  prolil'cration  dc  la  snhstance  musculaire,  parcnchymatensc, 
non  dilTerenciec ; cette  maladie  conslilne  par  consequent  nne  myopathic 
parenchymatense ; les  denx  processus  (interslitiel  et  parenchymateux)  dcs 
myopathies  ont  !e  meme.  ahoutissant,  la  diminution  de  la  substance  con- 
tractile, de  la  fibre  mnsculairc. 

Les  rccherches  de  MM  Dejerine  ct  Sottas  les  ont  conduits  aux  memes 
conclusions  an  point  de  vne  de  la  nature  et  do  la  pathogenic  dc  la  maladic  et 
leur  ont  permis  de  soutenir  quo  la  lesion  initiale  est  Ehyperplasic  nncleairc ; 
riiypertrophic  de  la  fd)re  est  sccondaire  ct  fonctionnelle,  car  elle  a lien 
surtout  dans  les  muscles  qui  Iravaillent  le  plus ; elle  manque  tout  au  debut 
de  la  lesion,  alors  que  Thyperplasie  des  noyaux  traduit  nne  alteration 
commengantc.  La  nature  myopalhique  de  la  maladie  de  Thomsen  trouve 
encore  sa  confirmation  dans  les  resnltats  des  rccherches  de  Soltmann  et  dc 
Ranvier.  Soltmann  a,  cn  cUct,  demonlre  que  les  muscles  des  animaux  nou- 
veau-nes,  dont  la  substance  musculaire  non  diirercnciee  (les  elements  em- 
hryonnaires)  est  plus  considerable  que  chez  I’adulte,  ont  leurs  contractions 
torpides  et  persistantes.  Dc  son  cote,  Ranvier  a decouvert  que  les  muscles 
rouges,  qui  contiennent  des  noyaux  et  du  protoplasma  en  plus  grande  ahon- 
dance  que  les  muscles  pales,  sc  contractent  plus  lentement  que  ccux-ci. 

Quant  a la  I'aihlcsse  dcs  muscles,  elle  est  propoiTionncllc  a rexuherance 
dcs  elements  emhryonnaircs  dans  la  substance  musculaire.  L’inllucncc  du 
froid,  de  la  I'atiguc,  depend  de  modifications  physiques  ct  chimiques  du  cote 
de  la  substance  musculaire  diirercnciee  on  non  dilVerenciee. 


MARCHE 

La  maladic  de  Thomsen,  etanl  congenilale,  a nne  marche  progressive ; elle 
ne  rcste  pas  limitec  a un  petit  nomhre  dc  muscles;  elle  s’etend  el  augmente 
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crintcnsite  ; puis  die  pent  icsler  sliiliomiaire  on  pas.scr  par  dcs  periodcs 
d'aggravalion  ot  d’ainclioralion,  el  cela  sous  I’inlluencc  dc  la  temperature, 
des  conditions  socialcs  dans  Icsqnclles  vit  I’individn  ct  dc  la  fatigue.  On 
concoit,  d’apres  cela,  coinbien  il  est  important  d’en  I'airc  le  diagnostic  des 
I’cnlance,  alin  de  prevenir  les  causes  d’aggravation  pour  I’avenir.  C’cst  uno 
maladie  incurable,  unc  inlirmite.  Son  pronostic  n’est  pas  grave  quoad  vilam\ 
die  n’exercc  pas  de  retentissement  faclien.v  sur  la  sante  generale  et  nc 
met  pas  la  vie  en  danger,  mais  les  troubles  de  la  motilite  (piien  sont  I’exprcs- 
sion  exposent  les  inalades  a toute  espece  d’accidents,  on  tout  an  moins  dc 
desagrements. 


TRAITEMENT 


Les  essais  tberapeutiques  faits  jusqu’ii  ce  jour  n’ont  donne  que  des 
resultats  negatifs : la  maladie  est  incurable.  Peut-etre  pourrait-on  enrayer  la 
marche  progressive  de  la  maladie,  en  instituant  cbez  lesjeunes  enfants  un 
traitement  par  dcs  substances  antagonistes  dc  la  veratrine  ct  capables  de 
paralyser  Ic  trouble  myotoniqne  (Erb).  Une  fois  les  lesions  grossieres  des 
muscles  produites,  Ic  massage  metbodique,  la  gymnastique  raisonnee  et 
Pelectricite  sons  forme  de  bains  dcctriqucs  et  dc  courant  galvanique  con- 
stant appliques  sur  les  centres  nerveux  el  sur  les  muscles  atteints,  pourraient 
peut-etre  exercer  unc  influence  favorable  sur  les  symptomes  dc  la  maladie 
ct  sur  son  evolulion;  mais  leur  action  sera  toujours  fatalemcnt  limitee. 
Dans  un  cas,  Angel  a obteuu  de  bons  resultats  de  I’application  d’une  bande 
de  caoutchouc  sur  les  membres.  Les  bains  ebauds  prolonges  pendant  dcs 
beurcs  out  produit  une  amelioration  certaine  dans  7>  cas  publics  par  Talma; 
Pun  de  CCS  inalades  aurait  etc  aggrave  par  ITiydrotberapie  froidc. 

II  imporle  avant  tout  d’instituci’  cbez  les  enfants  un  traitement  pro- 
])bylactiquc,  bygienique  ct  moral.  Cela  revient  a dire  qu’il  est  necessaire  de 
les  soustraire  aux  causes  d’emotions,  a Paction  du  froid,  a la  fatigue  et  au 
surmenage  intellecluel  et  pbysiipie  ot  dc  les  diriger  vers  dcs  professions 
qui  ne  risquent  pas  d’activer  la  marche  de  la  maladie. 
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AMYOTROPHIES  CHRONIQUES  PROGRESSIVES 
BE  L’ENFANCE 


PAH  LE  D"  IIAUSIIALTEII 

Professeiir  agrt5ge,  ni(5decin  clcs  IidpUanx  de  INancy. 

1 

1 Les  amyotrophies  chroniqiies  progressives  de  I’enfancc  afieclenl  dans  im 
>ii  ties  grand  nombre  de  cas  la  ibrine  lainiliale  el  Iieredilaire  : elles  constituent 
li  dans  le  cadre  des  maladies  familiales  dn  sysleme  nerven.v  nn  gronpe  liien 
;-j  tranche,  dans  lequel  se  dislinguent  par  lenr  aspect  clinique,  quelqnefois  par 
».'j  Icurs  lesions,  des  types  plus  on  moins  definis.  L’alteration  primitive  qni 
d aboulit  a ratrophie  muscidairc  parait  sieger,  suivant  les  types,  dans  les 
y cellules  des  comes  anterieures,  les  nerfs  peripheriques,  on  dans  le  muscle 
0 lui-meme  : I’origine,  la  raison  d’etre  de  ces  alterations  systematisees  demeure 
li  obscure  ici,  comme  dans  la  plupart  des  jnaladies  familiales.  II  existe  enti'e 
!)  les  diverses  formes  d’amyotrophies,  et  meme  entre  certaines  amyotrophies  et 
'I  d’autres  affections  familiales  du  systeme  nerveux,  des  termes  de  transition 
> rendant  difficile  la  delimitation  des  frontieres  qui  demeurent  provisoires. 

/ Aussi,  pour  rester  conforme  au  plan  de  cet  ouvrage,  nous  hornerons-nous, 

r cn  I’etat  actuel  de  la  question,  a I’exposition  des  fails,  sans  entrer  dans  des 
ii  discussions  Iheoriqucs  qui,  faute  de  bases  eliologiques,  anatomo-patho- 
' logiques  et  embryologiques  certaines,  demeureraient  steriles. 


I.  — AMYOTROPHIE  SPINALE  PROGRESSIVE  DE  LA  PREMIERE  ENFANCE 

{Hoffmann,  Werclnig) 

Cette  all’ection  a ete  distinguee  pour  la  premiere  fois  par  Hoffmann* 
'I  [Congres  des  neurologistes  et  alienistes  de  V Allemagne  du  sud-ouest, 

I mai  ISO^),  puis  par  Werdnig  {Arch.  f.  Psych.,  t.  XXII,  p.  2 et  t.  XXVI.  p.  5). 

' Elle  debute  des  la  premiere  annee  de  la  vie,  sans  phenomenes  infectieux. 

( par  la  paresie  avec  atrophie  des  muscles  du  bassin,  des  lombes  et  des 
I cuisses;  les  muscles  les  premiers  atteints  sont  le  triceps  crural,  les  fessiers, 

I les  longs  muscles  vertebraux  : I’enfant  marche  tardivement,  ou  ne  marche 
I pas;  il  ne  pent  se  tenir  deboul  sans  aide;  })uis  fatrophie  gagne  successive- 
I ment  les  muscles  de  la  nuque,  du  cou,  de  la  ceinturc  scapulaire,  du  bras,  de 
! la  cuisse,  puis  ceux  de  favant-hras  el  de  la  jainbe,  des  mains  et  des  pieds. 

L’atrophie  musculaire  Ires  intense  est  ii  premiere  viie  masqiiee  par  iin 
' developpement  considerable  du  tissu  cellulo-adipeiix ; I’obesile  est  presque 
' constante;  la  paralysie  loujoiirs  basque  se  developpe  parallelemenl  a I’atro- 
i phie.  A line  certaine  periode  de  da  maladie,  il  pent  se  produire  secondai- 
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rcinent  do  la  lordosc,  dos  rclracUoiis  imisculaircs  on  londiiicusos,  do 
la  laxild  cxagdrdc  do  cei  laiiies  aid ioulal ions. 

Dans  les  innsolos  atro[)hids  oxislenl  sonvonl  des  contractions  fibrillaircs  : 
on  pout  observer  dn  trembleinent  des  doigts;  rcxcitabilitd  eloctriipie  est 
diininnee,  la  reaction  de  ddgdndrosconcc  constante.  Los  rdllexos  tcndinenx 
sont  all'aiblis  on  abolis;  la  sensibilitd  et  los  spbinctors  sont  intacls. 

La  inaladic  pent  sc  terminer  par  la  paralysic  des  innscles  dn  Ironc  et  des 
accidents  bulbaii'os.  La  marclio  dc  ratrophie  est  chroniipie,  synietrique, 
progressive ; dans  tons  les  cas  la  inaladie  s’est  terminde  par  la  niort  dans 
des  limites  variant  entre  9 mois  et  G ans  1/2. 

Les  lesions  constatdes  sont,  dans  le  muscle  de  I’atropbic  simple,  do  la 
ddgenerescence  liomogene  et  fragmentaire,  de  I’liyperplasie  dn  tissu  .con- 
jonctir  avec  lipomatose;  dans  la  moelle  ime  disparition  avee  atrophie  des 
cellules  des  comes  antdricures,  nne  ddgdndresccnce  tres  accentnde  des 
racines  antdricures;  les  troncs  nervenx  sont  pen  alldrds. 

L’alleclion  frappe  sonvent  plnsieurs  enfants  d’nnc  meme  famillc  : dans 
nn  cas  citd  par  lloHmann.  snr  14  enfants  d’uiie  meme  sonchc,  G prdsen- 
tdrent  renscmble  symptomatiqnc  ddcrit. 

L’absencc  dc  symptdmes  infccticnx  an  ddbnt,  la  marche  symdtriqne  et 
progressive  de  I’atropbie,  distingnent  absolnment  cettc  alfection  de  la  para- 
lysie  infantile;  son  apparition  prdcoce,  son  dvolntion  rapide,  abstraction  faitc 
de  rcxistonce  dc  la  rdaction  de  ddgdndresccnce  et  de  I’absence  de  pseudo- 
bypertrophio,  la  sdparent  des  myopathies  primitives,  jirogressives;  la  distri- 
bution et  la  marcbo  de  ratro|)liie  ne  sont  pas  comparables  a cedes  de 
ratrophie  nmscnlairo  Aran-Dnchenne ; les  polyndvrites  [irogressives  de 
ronfance,  dont  il  est  question  nn  pen  pins  loin,  ont  nne  pliysionomie  toute 
dilfdrente. 


II.  — AMYOTROPHIES  CHRONIOUES  PROGRESSIVES 
D'ORIGINE  NEUROTIQUE  ET  SPINALE' 

Amyoirophie  type  Charcot-Marie,  type  peronier  de  I’atrophie  musculaire  progressive 
(Footh),  atrophic  musculaire  progressive  d'origine  nevritujue  {Hoffmann),  nevrite 
hypertrophiguc  de  Venfance  [Dijerine). 

11  existe  dans  les  amyotrophies  progressives  de  I’cnfance  nn  gronpe  clini- 
qncment  distinct  on  I’atropliie  ressortit  a des  Idsions  ndviltiques  ordinaire- 
ment  assocides  a des  Idsions  rnddullaires ; dans  ce  gronpe,  deux  types  sc 
ddtaclient  pins  nettenient,  ce  sont  : Valrophie  musculaire,  de  Charcot- 
Marie;  et  la  nevrite  Injpertrophique  de  Venfance,  de  Ddjerine  et  Sottas. 

I.  — AmYOTROPHIE  DU  TYPE  CIIARCOT-MARIE 

Los  premiers  faits  de  ce  genre  fnrent  observes  par  Eulenburg  (1856) 
snr  deux  freres,  par  Friedreich  (1873),  par  Eichhorst  (1875),  par  llammond 

(*)  Les  indications  bihliographifjues  les  plus  impoi’lantes  relatives  ii  ces  amyolropliios  so  trouvent 
dans  les  mdinoires  de  Marinesco  (Arch,  dc  mcd.  e,rpcr.  el  d'anat.  path.,  1891,  p.  91)  et  de  D.'jerine  (Rev. 
devicd.,  1896,  j).  881). 
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(1881),  puis  par  Ormoroil  (1884)  cf  |)ar  Sdiiillzc  (1884),,  <[ui  lont  connailre 
pliisieiu's  cas  etiidu's  clioz  dcs  onl'anls  (rune  memo  lamille. 

En  1880,  |)araisscnl  les  Iravaux  imporlanls  do  Charcot  ct  Marie  el  de 
Eoolli  : e’est  Charcot  ct  Marie  qiii  llrcnt  la  premiere  descri[)lion  mcthodi(|UC 
ct  delaillec  dc  cctle  adcclion  et  qui  isolerenl  netlement  des  myopathies  ce 
type,  auquel  ils  donnerent  Ic  nom  de  forme  parlicuticre  (Valrophie  mitscu- 
laire,  souvenl  familiale,  (Jebukmt  par  les  pieds  el  les  jamhes  el  allei- 
(jnanl  phis  lard  les  mains;  Eooth  a la  nieme  epocpie  I’appclait  lype  pdronier 
de  I'aihropitie  mascalaire  progressive;  |)uis  viennent  les  memoires  on  les 
theses  dc  Brossard  (1880),  de  llerriiiyham,  de  lloH'inann  (1880),  qui  designe 
la  nialadie  sous  le  nom  iValrophie  musenlaire  progressive  neurolirpie,  de 
Vizioli  (1889),  de  Sachs  (1800),  de  Dnhreuilh  (1800),  do  Bernhardt  (1805), 
de  Both  (1805),  de  Dejerine  (1890),  etc. 

Symptomes.  — Valrophie  musenlaire  envahil  d’ahord  les  pieds  ct  les 
jamhes;  ce  n’est  qu’au  hont  dc  (|uehjues  annecs  (pi’elle  alteint  les  memhres 
superieurs,  les  mains  d’ahord,  les  avanl-hras  ensuilc;  d’apres  plusieurs 
oxemples  raj)portes  par  Iloirmann  il  est  prouve  cependant  que  la  maladie 
pent  commencer  par  les  mains. 

Les  muscles  des  jamhes  sont  souvent  IVappes  dans  leur  ensemble  : la 
jamhc  prend  alors  line  forme  cylindrique;  qnelquefois  les  peroniers  seuls  sont 
atrophies  aux  hncmhres  inferieiirs.  Les  pieds  sont  tomhants,  pen  ou  pas 
devies  ([uand  ils  nc  reposent  pas  sur  le  sol;  dans  la  station  dehoiit,  ils  se 
placent  en  varus  ou  en  valgus.  Certains  muscles  de  la  cuisse,  en  parliculier 
le  vaste  interne,  peuvent  a un  moment  donne  participer  a I’atrophic;  cette 
atropine  du  vaste  interne,  comhinee  a Talrophie  de  la  jamhe,  determine 
au-dessus  et  au-dessous  du  condyle  interne  du  lemur  dcs  creux  qui  out  ete 
I’origine  du  nom  d'alrophie  en  jarreliere. 

L’alrophic  des  eminences  thenar,  hypothenar  et  des  interosseux  amene 
la  deformation  caracleristiquc  de  la  main  en  griffe. 

Les  muscles  du  tronc,  dcs  epaulcs,  dc  la  face,  demeurent  intacts;  I’intc- 
grite  complete  ou  particlle  dcs  muscles  de  la  racine  des  memhres  contraste 
avec  I’atrophie  de  leurs  extremites. 

On  observe  an  plus  haut  degre  la  demarche  specialc  en  rapport  avec  la 
paialysie  des  extenscurs  du  pied,  connue  sous  le  nom  de  steppage.  Dans 
la  station  dehout  les  malades  nc  peuvent  demeurer  immohiles,  aussi  pour  se 
Icnir  en  equilihre  sonl-ils  obliges  de  constamment  pietincr  sur  place. 

Les  muscles  en  voie  d’atrophie,  surlout  les  muscles  des  eminences 
Ihenai'  et  hypothenar,  sont  le  siege  dc  conlraclions  fibrillaires  d’aillcurs 
pen  inlenses.  Les  reflexes  lendineiix  diminuent,  puis  disparaissent  au  fur 
et  a mesure  que  les  muscles  s’atrophient. 

Tres  souvent  apparaissent,  surtout  dans  les  muscles  des  cuisses,  des 
crampes  nmsculaires,  rcveillecs  par  les  mouvements  volonlaires  encr- 
giques. 

Dans  les  muscles  les  plus  legercmcnl  attcinls,  la  conlracHlile  electrique 
esldiminuec;  rexcilahililc  galvaniquc  ct  faradique  est  aholie  dans  ceux  ou 
1 atrophic  est  Ires  prononcee;  dans  les  muscles  oil  ralrophic  n’a  pas  encore 
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alU'int  un  dcgrc  fros  prononce,  on  pent.  consluLor  les  signcs  do  la  reaction 

de  degenerescence. 

Les  i)arties  aHeclees  sont  d’ordinairc  le  siege  de  lronl)les  vaso-inoleiirs 
inlonscs  : les  pieds  ot  les  jandjcs  prescnlent  nne  coloration  hlcnatre  avec 
niarbriires  elendues ; on  pent  observer  ([iielcpielbis,  an  niveau  dn  inend)re 
atropbie,  de  I’adipose  locale  on  nn  abaisseinent  prononce  de  la  teniperatnre. 

Les  troubles  de  la  sensibilile  ne  font  pas  parfie  inlegrante  de  la  synipto- 
niatologie  de  la  inaladie;  ils  inanqnent  sonvent  : inais  ils  penvent  dans  cer- 
tains cas  exister  a nn  degre  plus  on  inoins  prononce;  dans  des  o’„oc:""’'tions 
de  Charcot,  do  Marie,  d’Eicbhorst,  de  Tooth,  de  Hiinel,  etc.,  il  existait  des 
doulcnrs  rappelant  cedes  de  I’ataxie  loconiotrice;  ([uelqucfois  on  a conslate 
dans  les  nieinbres  atteints  de  Tanesfliesie  a la  doulenr  ct  a la  temperature. 

La  inaladie  debnte  ordinairenient  dans  Tenfance,  vers  Cage  de  4 ans, 
plus  rarement  dans  Tadolescence,  plus  rarement  encore  a Cage  adulte;  elle 
existe  souvent  cliez  plusieurs  IVeres  ct  soeurs,  quelquefois  chez  les  ascen- 
dants; la  mere  et  les  14  freres  et  soeurs  du  nialade  observe  par  Dubreuilh 
elaient  atropbiques;  la  mere,  Toncle,  la  grand’mere  maternelle  et  le  bisa'ieul 
d’un  atroiibique  du  type  Charcot-Marie,  observe  par  Dejcrine,  avaient  ete 
atteints  de  la  memc  alVection  : dans  ime  observation  de  Hanoi,  la  inaladie 
avait  existe  dans  4 generations  successives,  et  comprenait  25  cas. 

L’aIVcction  est  lentement  progressive;  unc  fois  installee,  clle  ne  parait 
pas  avoir  de  tendance  a retroceder;  elle  pent  persister  de  longues  annees, 
depiiis  renl'ancc  jusipTa  Cage  iniir,  sans  qiie  la  sante  ccsse  d’etre  parfaitc; 
cependant  les  malades  arrivent  rarement  a un  age  avance;  la  mort  est  due 
non  ]ias  a un  envabissement  progressif  de  la  inaladie,  mais  generalement  a 
line  coiiqilication  piilmonairc. 

Anatomie  pathologique.  — 11  n’cxisic  gucrc  jiisqu’ici  qu’un  ties  petit 
nonibrc  d’aiitopsies  dans  des  cas  d’aniyotropbie  de  la  rorme  Charcot-Marie 
(Virchow,  Friedreich,  Diibreiiilli,  Marie  ct  Marinc.sco).  Les  lesions  les  plus 
constantes  sont  cellos  des  nerls  periplieriipies  et  des  cordons  postcrieurs. 

Les  lesions  des  cordons  [losterieurs  allectent  la  meme  topographic  el 
presentcnl  le  meme  aspect  quo  dans  le  tabes.  Dans  le  cas  etudieanaloniique- 
menl  par  Marinesco,  rallcration  s’elendait  depuis  la  parlie  inlerieure  de  la 
moelle  jusqu’aux  noyaux  des  cordons  do  Goll  et  de  Burdach  : il  existait 
coniine  dans  le  tabes  nne  degeneration  des  zones  de  Lissaiier,  unc  atrophic 
des  libres  des  comes  posterieiires  el  du  reseau  hbrillaire  des  colonnes  de 
Clarke  avec  integrite  des  cellules  de  ces  colonnes;  le  faisccan  fondamcntal 
du  cordon  poslerieur  elail  indemne;  les  alterations  des  racines  posterieiires 
etaienl  proportionncllcs  a celles  du  cordon  posterieur.  Dans  le  cas  de 
Dubreuilh  les  lesions  spinalcs  limilees  an  cordon  de  Goll  etaienl  miniines. 
Dans  le  cas  de  .Marinesco  les  comes  anterienres  presentaienl  des  alterations 
Ires  nettes  de  leurs  cellules;  Hofl’mann  pretend  que  les  preparations  du  cas 
dc  Friedreich,  examinees  ulterieureinent,  ont  montre  cgalement  des  lesions 
de  la  substance  grise  anterieure  : aussi  Marinesco  se  demande-t-il  si  ccs 
lesions  dc  la  come  anterieure  nejouentpas  un  role  preponderant  dans  la 
pathogenie  de  raniyotrophic. 
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Lcs  lesions  des  nerfs  pdviplud'iques  vonten  (liiiiiniianl  des  ramificafions 
periphcriqnes  vers  la  inoolle;  Ires  accciiliiees,  dies  delermiiieiil  soiivenl  une 
dis[)arition  presque  complele  des  fibres  nerveuscs ; elles  sonl  caraclerisees 
par  une  proliferation  tres  inaiapiee  dii  lissu  inlersliliel  et  de  la  gainc  lainel- 
leuse  du  nerf;  I’integrite  des  raeines  anlerieures  a ele  [)lnsiciirs  fois  notee ; 
aussi  Marinesco  tend-il  aadmcllre  (pie  les  lesions  conslal(3es  dans  la  come 
anl(!'rieiire  sont  [iriinilives  el  ne  dijpendenl  ]>as  d’nne  nevi'ilc  ascendante. 
Four  le  menie  auteur,  rainyoirophie  du  type  Charcot-Marie  ressorlii  ait  ii  une 
alVeclion  dcs  neurones  inoteurs  directs  cl  dcs  neurones  scnsilils  directs  : la 
cause  pathogenc  agirait  sur  Foriginc  des  neurones,  cellules  nerveuscs,  cl  sur 
Icurs  prolongeinents;  les  nerfs  peripldriqucs  seraient  les(js  d’line  l;q;on  pri- 
mitive par  Faction  do  cette  cause  patliogene  et  d’une  fagon  sccondairc,  con- 
secutivcuienl  aux  altiiralions  des  neurones.  Les  cas  incontcslahles  oii  les 
troubles  de  la  sensibilite  font  coinpleteinent  defaut,  pcrincttraient  do  sup- 
poser  que  Faffection  debute  jiar  les  neui'ones  motcurs ; les  lesions  du  corps 
du  neurone  expliqueraient  aussi  Fincurabilite  de  la  maladie;  on  sail  com- 
bienest  grande  Faptitude  ala  regeneration  des  nerfs  periphiiriqnes,  ala  con- 
dition que  les  centres  tropbiques  soient  intacts.  D’ailleurs,  au  point  de  vuc 
de  la  patbologie  generale,  la  transmission  heriiditaire  et  la  nature  familiale 
de  cette  maladie  s’accorderaient  mal,  d’apres  Marinesco,  avec  une  affection 
primitive  des  nerfs  peripberiques,  'sans  lesions  de  leurs  centres  tro- 
pbiques. 

Diagnostic.  — Dans  les  cas  types,  loi'squc  la  maladie,  apres  avoir  debute 
dans  Fcnfance  avec  son  caractere  familial  et  Imreditaire,  presente  Fappareil 
symptomatique  habituel,  jiredominance  marqime  de  Fatropbic  aux  extre- 
mities, tremblements  fibrillaircs,  reaction  de  d(3generescence,  Ic  diagnostic 
est  facile.  Lorsque  le  caractere  familial  ou  Imreditaire  est  absent,  lorsque  le 
debut  de  la  maladie  est  tardif,  le  diagnostic  devient  quclquefois  tres  difli- 
cile,  sinon  impossible;  certaincs  polym3vrites  a marche  progressive  et  lente, 
debutant  par  les  extremites  des  membres  inferieurs  ou  superieurs,  peuvent 
realise!’  quelquefois  presque  complMement  le  syndrome  de  Famyotropbie 
Cbarcot-Marie.  II  semble  rnemc  que  la  myopatbie  primitive  puissc  dans 
certains  cas  simuler  Famyotropbie  nevritique  progressive  : Oppenbeim  et 
Cassirer  (Berlin,  Gesellscli.  fiir  Pschycli.  und  Nervenk.,  i,’5  juillct  1890) 
virent  se  diivelopper  cbez  un  homme  de  42  ans  une  paralysie  atropbiqne, 
ebronique,.  progressive,  qui  se  traduisit  cliniquement  par  le  tableau  de  la 
forme  dite  nevritique  do  Fatiopbie  muscnlaire  progressive  : Fautopsie  de- 
niontra  Fintegrite  du  systeme  nerveux  central  et  peripberique. 

Gertaines  atrophies  familiales  cl  beredilaircs  des  extriimites  se  rappro- 
chcnl  de  Famyotropbie  Gbarcol-Maric  sans  paraitre  sc  confondre  avec  clle  : 
tels  ces  cas  decrits  par  Hosc(Pre.sse  medicale,  189G,p.  497),  ou,  cbez  5 j)cr- 
sonnes  d’une  mcme  farnille,  se  devcloppa,  dans  la  premiere  enfance 
une  atrophic  symetrique,  atlcignanl  a la  fois  les  extremites  superienres  et 
infei'icurcs;  cette  atrophic  rtilroceda  aux  membres  inferieurs  et  s’accentua 
progressivement  aux  membres  superieurs ; clle  existail  sans  trouble  de  la 
sensibilite,  sans  perlc  des  rellcxcs,  sans  reaction  de  degenei’escence  ; il 
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Test  pas  possible  de  dire  aclucllcmcnt  si  ces  cas  doivent  etre  allribiies  aux  I 
amyotrophies  d’origine  neurolique  ou  d’originc  myopalhique.  | 

II.  — Amyothophie  kevritique  DU  TYPE  Dejeuine-Sottas 

Dejerine  et  Sottas,  cn  1895  [Mem.  de  la  Socidte  de  biologic,  1893,  I 
p.  65),  decrivirent  pour  la  premiere  Ibis  line  alVection  de  I’enfant,  siiivant 
eux  non  encore  classee,  et  a laqiielle  en  raison  des  lesions  constatees  par 
ciix  ils  donnerent  le  noni  de  nevrite  interstitielle  hypertrophiqiic  el  pro-  i 
(jressive  de  Venfance-,  a cette  aflection  ils  rattacherent  line  observation 
piibliee  anterieurement  par  Gombault  et  Mallei  {Arch,  de  med.,  exp.  1889, 
p.  583)  sous  le  litre  de  : Un  cas  de  tabes  ayant  debiite  dans  Venfance. 
Plus  recemment  Dejerine  a fait  connailre  un  cas  nouveau  de  ce  genre"  {Rev. 
de  med.,  1896,  p.  881).  : 

Symptomatologie.  — Dans  les  4 cas  connus,  dont  2 concernent  le  frere  j 
et  la  soeur,  les  premiers  symptomes  de  la  maladie  sc  sont  montres  a 4,  7,  | 
8 et  14  ans. 

r 

L'atropliie  musculaire,  a marche  lente,  progressive,  symetrique,  com-  i 
mence  par  les  muscles  dcs  exlremites  inferieures  et  alteint  plus  tard  les  f 
extremiles  supericurcs  ; clle  diminue  de  la  peripheric  du  membre  an  centre ; f 
aux  membres  superieurs  elle  pent  rcaliser  le  type  Aran-Duchenne  parfait 
avec  la  main  simienne,  ou  la  griffe  cubilale.  An  pied,  requinisme  cst  tres 
marque,  le  creux  plantairc  exagere,  les  premieres  phalanges  des  orteils  se 
placent  en  llexion  dorsalc  ; le  facial  inferieur  pent  etre  interesse.  Dans  les 
muscles  dcs  memhres  et  de  la  face  existent  des  contractions  fibrillaires  ties 
jirononcees;  les  reflexes  lendineux  et  cutanes  sont  aholis.  La  conlractilite 
(jalvanique  et  faradique  dans  les  muscles  atrophies  est  diminuee  quanti- 
lativement.  Aux  memhres  superieurs  el  aux  memhres  inferieurs,  il  existc  de 
Valaxie  des  mouvernenls,  qui  rappelle  ahsolument  cc  que  Ton  observe 
dans  le  tabes  vulgaire  : le  malade,  qui  steppe  par  le  fait  de  requinisme, 
lance  aussi  les  jamhes  comme  un  ataxiipie;  dans  rohscurite,  la  marche 
devient  impossible.  Goinmc  dans  le  tabes  on  constate  le  signe  de  Romberg.  ; 

II  existc  des  troubles  Ires  marques  de  la  sensibilite  cutanee  avec  retard 
dans  la  transmission,  dirninuant  de  la  peripheric  au  centre;  les  douleurs 
fulgurantes  sont  tres  prononcees.  he!>  jjhenomenes  oculo-pupillaires,  carac- 
terises  par  du  myosis,  le  signe  d’Argyll-Rohertson,  du  nystagmus  dyna- 
mique,  sont  constants.  Dans  tons  ces  cas  on  a constate  de  la  cypho-scoliose. 
Les  sphincters  sont  intacts. 

Tons  les  nerfs  accessihles  a la' palpation  etaient  augmentes  de  volume, 
durs,  donnant  au  doigt  une  sensation  analogue  a celle  que  Ton  eprouve  en 
palpant  les  arteres  injectees  a la  cire  sur  lecadavre:  ces  alterations  nerveuses 
etaient  symetriques. 

En  resume  les  symptomes  de  cette  forme  d’atrophie  sont  ceux  de 
V amyolrophie  progressive  des  extremiles  associees  aux  symptomes  du 
tabes  vulgaire,  d de  la  cypho-scoliose  et  d une  hypertrophie  des  Ironcs  ■ 
nerveux  accessihles  aupalper. 
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L’cvolulion  (le  la  nialadie  ost  ])rogressivc  : un  dcs  inalades  inounil  a 
58  ans.  im  antro  a 44  ans  ; dans  un  cas  dc  Dojerine,  Ic  inaladc  age  dc  120  ans 
prescnlait  an  coinplel  les  signcs  dc  la  nialadie. 

Anatomie  pathologique.  — Elle  repose  snr  deux  autopsies,  cello  de 
MM.  Goinbanlt  etiMalletel  cello  de  Dejcrine.  Dans  les ‘2  cas,  les  lesions  niacros- 
copiques  constatecs  I'nrcnl  identiqncs  : hyperlrophie  Ires  acensee  des  Irenes 
nerveiix  des  4 nicinbrcs,  diininnant  legereincnt  dc  la  perijihei’ic  an  centre  ; 
hypcrtropbic  considerable  dcs  racincs  anterienres  et  posterienres  dc  la 
iiioolle,  diininnant  dc  lias  on  bant. 

L’examen  histologiqne  revela  les  alterations  snivantes  : atrophic  simple  des 
faisceaux  innscnlaircs  priinitil's;  nevritc  interstitiellc,  hypcrtrophiipie  dcs 
gros  troncs  nervciix  diminuant  progressivement  de  has  on  bant.  Dans  les 
froncs  nerveux  des  extremites,  les  tubes  nervenx  ont  disparn  ; le  tissu  con- 
jonctif  peri,  cirenm  et  intra-fascicnlairc  csttres  hypcrplasie,  les  gaines  lamcl- 
leuscs  tres  epaissies ; ces  nerl's  ont  un  diametre  double  dc  Fctat  normal.  La 
lesion  est  la  meme  dans  les  iierfs  cutanes  et  intra-vascnlaircs  des  extremites. 
Dans  les  racines  anterienres  et  posterienres,  chaqne  tube  nerveux  est  entonre 
par  nnc  gaine  de  tissu  conjonctif  jenne,  riche  en  cellules  fusilbrmes  ; les 
lubes  presentent  toutes  les  phases  d’alteration  par  lesquellcs  ils  passent 
avant  dc  disparaitre  : ils  disparaissent  pen  a pen,  etoulTes  par  la  proliferation 
conjonctive. 

Dans  la  moelle,  les  alterations  qui  occupaient  les  regions  posterienres, 
etaient  constituees  par  de  la  sclerose  des  cordons  de  Burdach  diminuant  de 
has  en  bant,  par  de  la  sclerose  des  cordons  dc  Goll  partant  de  la  region  lom- 
baire  et  remontant  jusqu’a  la  region  ccrvicale  supericurc,  oii  elle  se  limitait 
a la  inoitie  posterienre  dc  ces  cordons  ; les  cellules  de  Clarke  et  les  cellules 
des  comes  anterienres  etaient  indemnes  dans  le  cas  de  Dejcrine  ; dans  le  cas 
de  Goinbanlt  et  Mallet  les  cellules  des  comes  anterienres  etaient  alterees. 

Les  lesions,  sauf  I’liypertrophie  des  nerfs  et  des  racines,  sont  les  meines 
que  dans  ramyotropliie  progressive  nevritique  preccdcmmcnt  decrite  : aussi 
Bernhardt  et  Marinesco,  se  fondant  snr  lessymptbmes  cliniqnes  etles  Itisions 
observees,  tcndent-ils  aadmettre  quo  la  nevritc  bypertrophiqne  et  progressive 
de  I’enfancc  rentre  dans  le  cadre  dc  fatrophie  familialc  nevritique.  Pour 
Marinesco  I’hypertropbie  des  troncs  nerveux  et  des  racines  medullaires  scrait 
une  consequence  de  revolution  de  I’alTection  et  serait  d’autant  plus  accnsec 
que  la  rnaladic  estde  date  plusancienne  ; cette  assertion  est,  d’apres  Dejcrine, 
en  opposition  avec  les  donnees  de  I’anatomie  pathologique  generale,  qui  n’a 
jamais  montre  la  sclerose  atropbique  devenant  hypertropbique,  et  avec  les 
donnees  de  robservation  clinique ; dans  des  cas  tres  anciens  d’ainyotropbie 
farniliale  nevritique,  riiypertrophie  dcs  nerfs  et  des  racines  n’est  pas  notee, 
landis  qu’clle  cxistait  dans  le  cas  de  Dejcrine  recemmentpnblie,  ou  ralfcetion 
reniontail  a une  douzainc  d’annees. 

Anatomiquement  la  nevritc  interstitiellc  hypertropbique  dc  I’cnfance  a 
bien  line  place  a part.  La  nature  des  lesions  des  nerfs  peripheriques,  d’au- 
tant moins  avancees  qii’on  sc  rapproche  davantage  dc  la  moelle,  la  sclerose 
iHtonsc  dans  les  nerfs,  I’etat  presque  embryonnaire  des  alterations  dans  les 
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I'acincs,  la  dis|)osilion  do  cos  allcratious,  font  supposor  a Dejcrinc  qii’il  sarrit  t)j 
dans  la  novrilo  liypcrtropliupic  do  renlancc  d’linc  n6vrile  inleralitidle  jj 
vioiinliihiilaire  nsceudantc.  avoc  lesions  inodiillairos  consccnlives  : die  i‘on-  I 
trorait  dans  Ic  groupe  dcs  maladies  diles  d’evolulion  el  releverail  d’nne  ano- 
malie  de  devoloppenient  du  systemc  nervenx  peri])heriqnc. 

Diagnostic.  — Si  la  nevritc  interstiliellc  hyperlrophiqnc  de  I’enfant  ::i 
dilTere  anatoiniqneincnt  par  certains  points  dc  I’amyolropliie  progressive  ii 
familiale  des  extreinites  dile  nevriliqne,  ellc  s’en  distingue  egaleiiient  au  ;j 
point  dc  viic  cliniqne  par  dcs  signes  partienliers  :clleposscdc  dcs  symploines -i 
qni  dans  I’ainyotrophie  ncvritiqnc  n’ont  jamais  etc  signales,  tcls  Ic  signe  ■, 
d’Argyll-Rohcrtson,  le  nystagmus  dynamicpic,  la  cypho-scoliosc,  I’ataxic;  les-i 
tronl)les  dc  la  sensibilite,  ([ui  existent  d’nnc  fagon  inconstantedans  Tatrophie  ij 
Charcot-Marie,  sont  : les  donleurs  fnlgurantcs  cn  partienlier,  tres  accentuecs'ij 
dans  la  nevritc  interstiliellc  hyper trophiqne.  li 

La  ndrite  interstitielle  hypertrophique  possede  qnelqnes  traits  communs-i 
avee  I'alaxic  hereditaire,  Ids  rincoordination,  le  nystagmus,  la  cypho-sco- -| 
Hose,  la  deformation  des  pieds,  Faholition  des  reflexes,  rintegrile  desj 
sphincters,  au  point  qne  deux  cas  reconnns  comine  appartenant  a la  nevrile  i 
hy|)ci1rophi(pie,  avaient  ele  precedemment  communiques  sons  le  terme  de  | 
maladie  de  Friedreich  (Hoc.  de  biologic,  7 jnin  1890).  Elle  cst  separee  de'i 
la  maladie  de  Friedreich  par  I’intensite  cl  la  precocile  dc  Famyotrophie  I 
progressive,  par  Fcxislence  dc  troubles  marques  de  la  sensibilite,  par 
riiypertrophie  dcs  troncs  nervenx  : ipiant  aux  lesions  medullaircs,  la  maladie  i 
de  Friedreich  sc  distingue  par  plusieurs  points,  en  partienlier  par  Fahscnce  i 
dc  lesions  du  systemc  nervenx  peripheriipic  ctpar  les  alterations  des  cellules -i 
de  la  colonne  de  Clarke,  qui  mampicnl  dans  la  nevritc  interstitielle  hyper- j 
Irophiquc  Dejerine-Sottas.  .! 

En  realite,  la  nevi'itc  interstitielle  hypertrophique  dc  I’cnfant  merilc  une  i 
jilace  a part  dans  le  domainc  des  allections  ncrveuscs  infantiles  et  familialesi 
du  systemc  nervenx,  en  dehors  dc  la  maladie  dc  Friedreich,  a cote  dc  IV/myo- 1 
Irophie  mrrilique  progressive  [ forme  Cliarcot-Marie , peroniere  de  Tooth,  i 
neuralc  dc  Hoffmann).  11  cxiste  d’ailleurs  dcs  points  dc  contact  cliniques  cl  • 
analomiques  incontestahlcs  dans  les  maladies  famflialcs  du  systemc  nervenx, 
surloul  pour  ccrlaincs  formes  fronlieres;  la  limite  anatomique  en  partienlier 
entre  ces  diverses  maladies  n’est  pas  toujours  hien  trancliee  ; dans  Famyo- 
trophie  nevritique  progressive,  dans  la  maladie  dc  Friedreich,  dans  lanevrite 
interstitielle  hypertrophique  par  cxemple,  le  cordon  posterieur  est  intcresse  j 
a des  degres  variables;  a cetle  lesion  du  cordon  posterieur  s’ajoutc  suivant  f 
les  formes  une  nevritc  peripherique  et  imc  atrophic  des  comes  anterieures  i 
(amyotrophic  Charcot-Marie),  une  alteration  du  faisccau  cerehello-medullaire  c 
(maladie  de  Friedreich),  dcs  nevrilcs  ascendantes  a caraclere  special  avec  i 
lesion  des  racines  (nevritc  interstitielle  hypertrophique  Dejerine-Sottas).  Une.  ^ 
des  inconnues  dans  le  prohleme  des  afi'ections  familiales  du  systemc  nervenx  ^ 
est  de  savoir  quelle  a etc  la  lesion  primitive,  quelles  out  etc  les  diverses  r 
[)arlies  simultanement  ou  successivement  frappees. 
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, III.  _ AMYOTROPHIES  PRIMITIVES  PROGRESSIVES  D’ORIGINE  MYOPATHIQUE 

Amyotrophie  esscnlielle  progressive.  — Dyslrophie  rnusculaire  progressive. 
Myopolliie  primitive  progressive. 

, Ces  ainyolrophics  sonl  an  point  dc  vne  gonoral  oaractorisocs  ])ar  nn  all’ai- 

!l)lisscinciil  pnis  par  nnc  atropine  ai)|)arentc  on  inascpiee  dc  certains  <j,ronpes 
lunscnlaircs;  atropliie,  a la(pielle  le  caracterc  heredilairc  etCaniilial,  le  delnit 
iidantile,  nnc  distril)ntion  ct  nn  mode  d’evointion  partienlicrs  domicnt  nn 
f.  aspect  cliniipie  s[)ccial,  et  a la({nclle  on  no  li-onvc  jns(pi’ici  dc  raisons  anato- 
i miqnes  qne  dans  dcs  alteralions  de  la  (Hire  ninscnlaire,  sans  lesions  demon- 
^ Irees  dn  systeinc  nervenx.  La  localisation  premiere  dc  ratroj)liie,  sa  rc|iarti- 
p'  tion,  ont  servi  a creer  des  types  varies  de  la  rnaladic,  qni  on  realite  se 

Il'ondent  entre  enx  par  des  fornies  dc  transition  de  pins  cn  pins  nond)renscs. 
La  forme  de  myopathic  la  pins  ancieimcment  isolec  a etedecrite  cn  1861 
par  Dnchcnne  de  Bonlognc  dans  son  livre  snr  VElectrisalion  locaUsee,  sons  le 
^ noin  de  paraplegie  Iiijpertropliique  de  Venfance  : il  Lattribna  d’ahord  a 
^ line  lesion  cerebralc ; mais  cn  1806,  dans  nn  second  memoii-e,  il  la  declara 
k:  independante  de  tonte  alteration  des  centres  nervenx;  la  demonstration  de 
la  nature  primitivement  ninscnlaire  de  I’airection  avait  etc  anatomiqnemcnt 
f fournic  par  Enlenbnrg  et  Cobnbeim. 

Leyden  en  1876,  sc  fondant  snr  des  observations  relatives  a dcs  formes 
htb'editaires  d’atropbie,  distinctes  dn  type  myelopathiqnc  Aran-Dnebenno, 
^ comme  de  la  paralysic  psciido-hypertropbiqne,  les  gronpe  sons  le  termc  dc 
|l'  forme  henhlitaire  de  I'alrophie  rnusculaire  progressive,  qn’il  croit  inde- 
k pendante  d’nnc  lesion  dn  systeme  nervenx  central ; cn  1879,  Moebins  reviont 
p sur  cette  forme,  mais  tend  a la  rapproeber  dc  la  paralysie  psendo-hjqiertro- 
k phique.  En  1882,  Erb,  dans  son  Traite  d' Eleclrolherapie,  cn  appelant I’attcn- 
K tion  sur  nne  nonvellc  forme  d' atrophie  iimsculaire  juvenile,  fait  rcmarqncr 
^ qne,  par  ses  reactions  electriqnes,  cette  forme  differe  dn  type  classiqne 
B d’atropbie  mnsculairc  progressive  et  mcnltc  nnc  place  a part. 

En  1884  et  en  1885,  Landouzy  etDejerine  completent  la  symptomatologie 
■ de  la  forme  infantile  de  V atropliie  rnusculaire  progressive,  vne  deja  des 
1850  par  Duchenne  qni  lui  avait  donne  ce  nom,  mais  ne  I’avait  pas  separee  de 
li  I’atrophic  muscnlaire  progressive  dc  Ladnlte  : ils  en  font  le  type  facio- 
r.  scapiilo-humeral;  et  a propos  dc  ce  type  ils  etablisscnt  I’individnalite  dcs 
V myopathies  primitives,  ct  la  demontrent  non  scnlement  par  la  symptomato- 
g logic,  mais  par  ranatomic  patbologiqne.  A la  rneine  epoque  paraissait  le 
' memoire  important  de  Erb  sur  la  forme  juvenile. 

A la  periodc  analytiqnc,  dnrant  laqnellc  les  types  d’amyotropbic  myopa- 
tbiqne  familialc  avaient  etc  distingnes  et  multiplies  a I’aide  des  fails  nom- 
brenx  publics  dc  tons  cotes,  snccedc  nnc  periode  dc  revision  dans  laqnclle 
les  observatenrs  (Charcot,  Marie  et  Guinon,  Ladame,  Brissand,  etc...)  mon- 
trciit  par  les  cas  intermediaircs  les  relations  etroiles  qni  existent  entre 
res  types  : les  derniers  Iravanx  tcndenl  dc  pins  cn  pins  a synibeliscr,  sons 
Ic  terme  commnn  dc  niyopatliie  progressive,  on  de  dyslrophie  muscu- 
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I (lire  progressive  (Erb.  1891),  lout  on  lour  conscrvanl  leui-  ran<^,  les  ^ 
(liversos  I'ornies  anterieurciiienl  morcolocs,  ([ui  1‘onl  i)arlic  d’lin  giou|)e 
naliirc'l  craiiiyotropliics  progressives. 


description  DES  formes  TYPiaUES  DE  MYOPATHIE  PRIMITIVE  PROGRESSIVE 

I.  PaRALYSIE  rSEUDO-HY'PERTROPIlIQUE.  ; 

L’histoire  de  cette  maladie  apprend  (pie  des  observations  se  rapportanl  a ij 
ce  type  clinirpie  avaient  litt*  doniuies  par  Corte  et  Gioga  (1858),  par  Meryon  i 
(185‘2),par  Rinecker  (18G0).Duclienne,  app(3s  Pavoir  nellement  isole  (1801)  J 
sous  le  noiii  de  parapldgie  hyperlrophique  de  Venfance,  reconnut  bienlot 
I’erreur  ipie  reniermait  cette  d(isignation,  et  la  rcniplaya  par  Ic  tcriiie  de 
pnrahjsie  pseudo-hypertrophique  on  myo-sclerosique,  sclerose  muscur  ■ 
laire  pronressive  (.laccoud)  lipomalose  musculaire  jjrogressive  (Heller). 

Symplonialologie.  — Dans  la  pliipart  des  fails,  la  maladie  remonte  ;i  i 
renfance  : snr  85  cas  oil  Page  dn  diilmt  a (jlii  note,  47  fois  cc  debut  s’litail 
fait  avant  5 ans;  25  fois  il  s’lilail  jiroduit  entre  la  6“  et  la  10“  anmie,  8 fois  j 
entre  11  et  10  ans,  0 fois  apres  20  ans. 

Le  premier  symptome  en  date  est  Paflaiblissenicnt  progressif  dans  les 
muscles  dcs  membres  inlerieurs ; il  semble  ipie  cette  pariisie  puisse  cxisler 
des  les  premiers  mois  qui  suivenl  la  naissance,  dans  les  cas  a d(ibut  pnicoce; 
mais  ellenc  devient  apparentc  quo  vers  Page  de  12  a 15  mois,  lorsque  Pon  i 
essayc  de  fairc  marcher  Penlant;  on  s’aperfoit  alors  ipie  les  jambes  plient 
sous  le  poids  du  corps.  Ce  n’est  ([uc  vers  2,  5 ans  ([uc  le  petit  maladc  par- 
vienl  il  marcher  seul ; la  marclie  est  lentc,  maladroite;  Penfant  sc  fatigue  j 
vite,  tombcsurlc  solan  rnoindre  obstacle;  assisii  lerre,  il  nc  pent  sc  rclever  ' 
qu'en  s’ap[)uyant  surscs  ciiisses  ii  Paidc  de  scs  bras,  et  cn  d(jpla(,;ant  ce  point  | 
d’appui  do  has  en  haul,  grimpanl  en  (pielque  sorle  Ic  long  de  son  corps; 
en  monlanl  un  escalicr,  il  se  cramponne  ii  la  rampc,  on  s’aide  de  scs  bras  I 
Lors([u’il  vent  s’asseoir,  il  lliicliil  lout  d’abord  assez  Icntement  Ics  genoux,  .! 
puis  il  se  laisse  tomber  brusipiement  comme  line  masse  incrtc. 

Que  la  maladie  ait  commencii  dans  la  premiere  enfance,  on  iin  pen  plus  ! 
lard,  la  jiaresie  des  membres  inlerieurs  conlrasle  des  le  diibul  avee  le  volume  i 
normal  ou  dejii  cxagiire  de  ces  membres.  En  meme  temps  que  Palfaiblisse-  ■ 
inent,  on  voil  apparaitre  en  elfet  des  modiPicalions  dans  le  volume  de  cer- 
tains groupes  de  muscles  des  membres  inlerieurs:  les  muscles  du  inollet,  puis  • 
ail  bout  de  cpielque  temps  liabituellement  les  muscles  dcs  fesses,  quelqucfois 
les  muscles  dcs  lombes  prennent  iin  diivcloppement  monslrucux ; quelquefois 
la  pseudo-hypertrophie  s'ctcndhtonlcs  les  masses  rnusculaires  des  membres 
inlerieurs.  Exceptionnellenient  le  debut  de  Pliypcrtropliie  a lieu  par  d’aulres  ■ 
muscles  que  les  jumeaux  : on  Pa  vu  apparaitre  en  premier  lieu  aux  fesses  • 
(Mahot),  ail  triceps  crural  (Bourdel  et  Cadet  de  Gassicourt). 

Mais  an  fur  et  ii  rnesurc  que  ces  formes  de  colosse  se  diiveloppcnt,  la  j 
par(isic  augmente  : pour  se  lenir  d’aplomb  et  pour  pouvoir  avancer,  le  petit  1 
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I inalacle  est  oblige  tic  garclcr  Ics  jainbcs  ccaiiecs ; on  avaiifant  il  incline  Ic 
coi’ps  tin  cote  tin  pied  (pii  repose  snr  le  sol  cl  iinpriine  an  bassin  nn  nion- 
veincnl  tie  propulsion  cn  avant  tin  cole  tie  la  jainbe  tpii  sc  sonleve,  ce  q li 
tlonne  a la  deniarcbe  nn  dandincinenl  tonl  a Tail  special. 

En  niemc  temps  qne  tons  ces  symjttdines,  apparail  nne  conrbnrc  lornbo 
saci’ce,  tpiclqiiefois  unc  veritable  ensellnre  t{ni  s’acccnlue  progressivemcnt; 
cclte  lordose  csl  sonvcnt  asscz  niaiMjnee  pour  qne  la  lignc  pcrpendicnlairc 
passant  par  rexlremite  tic  I’apopbyse  epinensc  tie  la  premiere  vertebre  dor- 
sale  lombe  en  arrierc  de  la  lace  poslericnre  tin  sacrum.  Dnclicnnc  allribuait 
cette  deformation  a la  iaiblessc  ties  muscles  exlerienrs  tin  Ironc;  cllc  parait 
tine anssi ace  qne,  dans  rattitnde  tlcbont,  les  maladcs,  pour  evitcr  les  ebutes 
en  avant  s’elVorcent  tie  deplaccr  Ic  centre  degravite  tin  tronc.  Cette  ensellnre, 
jointe  a la  marcbe  dandinantc  et  anx  apparenccs  colossales  ties  jambes,  don- 
nent  anx  malades  nne  jdiysionomic  toutc  caracteristique. 

Lorsqne  les  malades  sont  assis,  le  tronc  entraine  par  son  poitls  s’incline 
cn  avant ; I’enscllnre  dorso-londjairc  disparalt,  ct  il  [>cut  sc  prodnire  memc 
a ce  moment  un  leger  tlegre  de  cypliose. 

Pen  a pen  les  forces  muscnlaires  disparaissent  progressivement  dans  les 
inembres  inferienrs  : le  malade  demeure  coniine  an  lit:  les  pieds  a ce 
moment  se  placent  generalement  en  equins,  le  dos  tin  pied  dirige  dans  I’axe 
tin  tibia;  les  premieres  phalanges  sc  rneltent  en  extension  forciic  snr  la  tete 
des  metacarpiens,  tandis  qne  les  deux  dernieres  sont  Heebies;  Pequinisme  et 
les  orteils  en  grille  deviennent  ordinaircmenl  irrednctibles  par  le  fait  de 
retractions  definitives. 

Qnand  la  pseudo-hypertrophie  envahit  les  membres  snperienrs,  ce  qiii 
cst  rare  et  arrive  apres  une  phase  d’arret  pins  on  inoins  longue,  elle  se 
localise  de  preference  dans  certains  muscles  tlu  hras,  tie  I’epaule  et  du 
tronc,  le  deltoide  specialement,  les  muscles  tie  I’omoplate,  le  biceps,  ou  le 
triceps  brachial. 

Un  certain  nombre  tie  muscles  sont  habituellement  respectes  par  I’hypcr- 
tropbie  : les  muscles  antero-externes  de  la  jambe,  les  grands  pectoraux,  les 

frhomboides,  les  muscles  du  cou ; exceptionnellement  on  a vu  Phypertrophie 
atteindre  les  muscles  faciaux,  les  muscles  temporaux,  la  langue  : dans  ces 
formes  Ires  rares  de  pseudo-bypertrophie  generalc  le  petit  malade  prend  un 
faux  aspect  do  jeune  llcrcule. 

Lorsque  la  partie  superieure  du  corps  participe  a I’alfection  musculaire, 
e’est  generalement  d’emblee  sous  la  forme  d’atrophie  musculaire ; les  mus- 
j>l  clcs  qui  subissent  cette  atrophie  sont  surtout  les  muscles  du  thorax,  le 
h grand  dorsal,  la  portion  sterno-coslale  du  grand  pectoral,  les  muscles  de 
if  I’omoplate,  tie  I’abdomen,  de  la  colonne  verttdjrale.  11  est  des  muscles  donl 
; la  force  de  contraction  a diminue  sans  qne  lour  volume  soil  motlifie.  11  exisle 
!■'  generalement  un  contraste  frappant  enlre  I’aspecl  du  tronc  et  des  membres  su- 
I'i  perienrs  alropbiques  et  celni  des  membres  inferienrs  pscudo-bypertro])hiques. 

Au  niveau  tlu  siege  de  la  pseudo-hypertrophie,  la  pean  est  hlemdre, 

' seche;  le  pannicule  atlipeux  sous-cutane  est  souvent  Ires  developpe. 

On  n’observc  pas  tie  tremblemenls  fihrillaires  dans  les  muscles  atteints  : 
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Eulcnl)oiii-g  j)nUciul  ccpcnclant  Ics  avoir  eonslalcs  quclquelois.  Lcs  rdflexes 
sont  conserves  an  nioins  an  del)iil;  pins  lard  ils  dinunucnt  pro- 
porlionnellcnicnt  a ralteration  musculaire.  Lcs  spliinclei-^  sonl  intacls. 
VexcilabUitd  (jalvaniqvK  et  faraclique  de$  muscles  maladcs  csl  diinimiee; 
cellc  dinnniilion  va  do  pair  avec  I’inlensile  des  lesions.  L’cxcilahilile  elec- 
triqiic  des  ncrl's  correspondanls  aiix  imisclcs  maladcs  pent  demcui'er  inlaclc 
Ibrl  longtemps.  On  n’observc  pas  la  reaction  de  degenerescencc. 

On  n’observe  generalcment  pas  de  troubles  de  la  sensibilifd;  quelqucfois 
ccpcndant  il  cxistc,  au  debut'  de  la  maladie,  dans  les  lombes  on  Icsmembres 
inferieurs,  dcs  doulcurs  vagues,  des  sensations  de  I'roid,  dcs  rourmillcmenls; 
il  n’y  a ni  aneslbesie  ni  hypercstliesie.  11  existc  parfois  un  abaissement  de  la 
temperature  locale  pouvant  attcindre  degres  au  niveau  dcs  parties 
bypertropbiees. 

Marche,  duree,  terminaison.  — C’cst  generalement  vers  r.tge  de 
0-6  ans  que  I’bypertropbie  attaint  son  maximum  aux  membres  inferieurs; 
la  maladie,  apres  avoir  progresse  pendant  iin  an  on  deux,  pent  demeurcr  a 
pen  pres  stationnairo  pendant  quelqucs  annecs.  A la  longue  la  pseudo- 
bypertropbie  fait  place,  dans  les  parties  on  cllc  existait,  a Tatrophic  ; aussi, 
a un  moment  de  leur  existence  les  malades  peuvcnt-ils  sc  presenter  sous 
un  aspect  de  myopatbiques  atropbiques  tout  a fait  different  de  colui  de  la 
[)remiere  phase  de  la  maladie. 


Generalement,  vers  I’iigc  de  la  puberle,  rimpotcnce  augmente  et  gagne 


la  partie  siqierieurc  du  corps;  les  malades  nc  ])euvent  plus  ni  sc  tenir  debout, 
ni  marcber;  neanmoins  la  vie  pent  se  prolonger  pendant  des  annees.  Cepen- 
dant  les  malades  depassent  rarement  I’agc  de  20  ans  : la  mort  est  generalc- 
ment Ic  fait  d’une  maladie  accidentelle  (pbtisic,  pneumonic,  etc.);  dans  un 
cas  elle  resultait  d’unc  atrophic  du  diapbragmc  ct  dcs  phenornencs  respira- 
toires  (pii  cn  etaient  I'esultes  (llandford). 

Etiologie.  — La  paralysic  pseudo-bypertropbique  est  unc  alfcetion 
quebjuefois  bereditairc,  tres  souvent  farnilialc,  ainsi  que  Duebenne  deja 
I’avait  note,  llarsikow,  en  1872,  reunissait  24  cas  de  cette  maladie,  apparte- 
nant  a deux  families  seulement;  sur  80  cas,  relcves  |)ar  Friedreich,  55  fois  ■■ 
la  maladie  avail  ete  constat.ee  chez  plusieurs  membres  de  la  meine  famillc.  | 
Dans  line  observation  de  Heller,  5 enfants,  issus  d’une  mcme  mere  et  de  | 
deux  peres  dilferents,  furent  atteints  : la  mere  etait  indemne,  mais  un  de 
ses  freres  avail  presente  les  signes  de  la  paralysie  pseudo-bypertropbique.  II 
est  inutile  de  multiplier  les  exemplcs  nombreiix  de  ce  genre  signalAs  • 
jusqu’ici.  Le  sexc  masculin  scmble  etre  frappe  plus  frequemment  par  la 
maladie;  sur  95  cas  de  paralysie  pseudo-bypertropbique,  75  concernaient 
des  garcons  (Eulenbourg) ; lorsque  la  maladie  atteint  plusieurs  membres 
d’une  mcme  famille,  souvent  les  biles  demeurent  indemnes.  En  dehors  de  la 
condition  d’hereditc,  on  nc  connait  pas  de  facteur  etiologiquc  dont  Faction 
soil  aptc  a faire  naitre  unc  paralysie  pseudo-bypertropbique. 

Diagnostic.  — A la  phase  de  debut  de  la  maladie,  lorsque  la  paresic 
existe  seule  chez  I’cnfant  sans  hypertiophic,  le  diagnostic  est  tres  difficile  : 
il  n’est  guere  possible  a cc  moment  que  si  quelque  membre  de  la  famillc  a 
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lUo  antoriciircment  doja  allciiil  do  la  Idniio  psoudo-liypcrli'ophiquc  do  iiiyo- 
padiio.  A colic  poriodc,  cliez  do  joimcs  cnlanis,  Ic  rolard  dans  la  inarclic  no 
poiirra  olre  allribuo  an  racliilisinc,  doni  los  lesions  sonl  si  a()|)ai'ontos,  iii  a 
la  paralysio  inl'anlilc,  doni  los  traces  no  soni  [>as  syinolriipics.  D’aillonrs, 
I’aUiUido  do  ronlanl,  ronsolinro  dorso-lombairc,  la  niarcbc  dandinanle, 
apprendront  bionUH  (pi’il  s'agitd’nnc  niyopalbie  priniilivo;  Ic  ddvclop])onienl 
oxccssil'  do  cortaines  saillies  mnscnlairos,  associo  anxantres  signes,  iniposora 
lo  diagnostic  do  paralysio  psendo-bypcrtroplncpio. 

Los  snjets  allbctos  do  Inxalion  congbnilalo  do  la  banebe  prosentont  quel- 
qiiclbis  line  cainbrnre  loinbaii  o ct  nne  dbinarcbe  qni  Icnr  donnent  nno  vagno 
analogic  avoc  dcs  pscndo-bypertropbiqncs  : rexanion  dcs  articnlations  coxo- 
tbinoralcs  ot  dn  systbino  inuscnlaire  perincltra  dans  los  cas  dontenx  do  fairc 
racilenicnt  Ic  diagnostic. 

L’attitndc  do  renl'ant,  la  dornarchc  ot  riinpotcncc  mnscnlairc  dislinguo- 
ront  la  paralysio  bypcrtropbiqne  do  robositb  prococo. 

Lc  dbveloppeinont  exagbrb  do  certains  muscles  pout  sc  rcncontrcr  dans 
la  maladie  de  Thomsen;  niais  la  maladie  do  Tbomsen,  on  myotonic  conge- 
nitalo,  so  caracterise  on  particulior  par  un  btat  do  rigidite  tbtaniqne,  avoc 
augmentation  do  consistance  ct  de  relief,  sc  produisant  dans  los  muscles  au 
nionicnt  ou  ils  entrent  on  contraction  volontairc. 

Anatomie  pathologique.  — Alterations  muscidaires.  — Aroeilnu,  los 
muscles  attoints  do  pseudo-bypei'trophic  prosentont  une  consistance  mollc, 
patcuse,  une  conleur  jaunedre.  Sur  unc  surface  do  section,  il  cst  sonvent 
difficile  d’btablir  la  limite  outre  la  substance  musculaire  et  le  tissu  adipeux 
qui  rintiltrc. 

Les  lesions  constatecs  au  microscope  occupent  le  tissu  interstitiel  du 
muscle  ct  la  fibre  musculaire.  Lc  tissu  conjonctif  interpose  aux  faisceaux 
musculaires  et  aux  fibrillcs  de  ces  faisceaux  presente  les  signes  d’unc  proli- 
feration intense  : cette  proliferation  caracterisee  par  une  abondance  extreme 
de  cellules  fnsiformes  et  de  noyaux  debnte  par  le  perimysium  interne,  et 
par  la  tunique  adventice  des  petits  vaisscaux.  Lc  processus  pent  s’ari'etcr 
a cette  phase.  Mais,  dans  la  plnpart  des  cas,  il  s’opere  a un  moment  donne 
nne  transformation  adipeuse  du  tissu  conjonctif  byperplasie ; la  transforma- 
tion parait  sc  faire  aux  depens  des  cellules  conjonctives  neoformees  : dans  les 
muscles  oil  la  lesion  est  relativement  recente,  on  voit  en  clfet  des  trainees  dc 
vesicnles  graisseuscs  disposecs  longiludinalement  a la  place  de  ces  cellules 
conjonctives. 

Ces  lesions  interstiticllcs  expliquent  raugmentation  de  volume  des 
muscles  : ellcs  constituent  le  processus  anatonio-palliologique  proiire  il  la 
paralysie  pscudo-bypertropbiqiu'.  Les  muscles  qui,  au  cours  de  la  maladie, 
sent  envabis  [lar  I’atrophie,  jirescntent  les  monies  alterations  que  dans  les 
lorines  primilivement  atropbiipies  des  myopatbics. 

A rexamen  microscoju’qne  d’nn  muscle  psendo-bypcrtropbiqnc,  on  a pu 
constater  parfois  cn  certains  points  nne  atrophic  simple  des  fibres  innscii- 
laires  sans  participation  de  relement  conjonctif : aussi  pent-on  sc  demandcr 
si  ratrophie  n’est  pas  premiere  cn  date. 
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Dans  los  parlies  clii  muscle  oil  existent  dcs  alterations  inlersliliellcs,  les 
faisceaiix  inuscnlaires,  puis  les  lihres  tl’iin  lueinc  laisccau  linisscnl  pai'  etre 
dissoeies  par  le  processus  de  neoplasic  et  d’adipose  intcrstiliclle  : celte 
dissociation,  ainsi  epic  la  couiprcssion  des  laisceaux  et  dcs  fibres,  inlervien- 
ncnl  pour  aincner  ralrophie  du  lissu  contractile;  habilucllemcnl  il  s’agil 
d’ali‘0])hie  simple  avee  conservation  de  la  structure  et  dc  la  striation;  cxcep- 
tionnellcment  on  a observe  la  multiplication  des  noyaux  musculaircs,  la 
degeneresccncc  granulcuse,  cireusc,  on  colloide  de  la  fdjre.  L’atropbie  pent 
aller  en  certains  points  jusqu’a  la  disparition  dc  la  fibre  : sur  les  coupes,  les 
gaincs  du  sarcolemme  paraissent  alors  vides,  allaissces  ou  remplies  ue 
graissc.  Quelquefois,  dans  les  muscles  pscudo-liypertrojdiiques,  on  a pu 
constatcr,  en  certaines  regions,  une  hypertrophic  vraic  dc  tpielqucs  .lihres 
musculaircs. 

Dans  le  systeine  nerveux  d’individus  morts  avee  des  symptomes  de 
paralysie  pseudo-hypertrophique,  certains  auteurs  ont  decrit  des  lesions 
banales,  plus  ou  moins  nettes  : Muller  (187  1)  a vu  une  sclerose  des  cordons 
latei'aux,  une  atropine  dcs  comes  anlerieures  dc  la  moclle  a la  region 
lornbaire,  une  nevrite  intcrstitiellc ; mais  il  laut  ajouter  que  ce  pseudo- 
hypertrophique  presentait  durant  sa  vie  des  symptomes  de  demence  para- 
lylique.  Clarke  et  Gowers  (1874)  ont  trouve  des  foyers  de  sclerose  disseminos 
dans  les  cordons  lateraux;  Gotz  (1879),  une  exuberance  du  tissu  conjonctif 
dans  toule  la  moelle  avee  integrite  dcs  cellules  ganglionnaires:  Drummond 
(1882),  une  desintegralion  granuleuse  dans  le  segment  lomhairc;  Byron 
Bramwell  ( 1 882),  une  accumulation  dc  leucocytes  autour  des  vaisscaux;  Singer, 
line  legere  asymetrie  en  un  point  limite  de  la  substance  grise  dcs  comes 
anlerieures,  avee  diminution  dans  le  nombre  dcs  cellules  ganglionnaires  en 
ce  point.  La  plupart  de  ces  alterations  sont  alterations  banales,  qui  peuvcnl 
se  rcncontrer  dans  une  I'oulc  de  maladies  du  systeine  nerveux  et  nuMne 
qucbpiefois  exisler  indepcndammcnl  dc  manifestations  symplomatiqucs. 
D’apres  Raymond,  une  observation  dc  Pekelharing  (1882)  monlrc  combien 
il  faut  parfois  accueillir  avee  reserve  les  resultats  hislologiqucs  annonces; 
■i  I’antopsie  d’un  enfant  morl  avee  des  signes  de  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique, Pekelharing  avail  decoiiverl  une  degenerescence  cl  une  disparition 
dcs  cellules  ganglionnaires  dans  les  comes  anterieiires  et  une  dilatation  du 
canal  central  de  la  moelle;  or,  les  preparations  soumises  plus  lard  an 
controle  de  Schullze  lui  ont  montre  (ju’il  s’agissait  d'une  moelle  absohunent 
normale. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  examine  le  systeine  nerveux  central  ou 
peripherique  dcs  pseudo-bypertrophiques  Pont  trouve  intact  : Meryon  des 
1852,  Eulenbourg  et  Cohnheim  (1800),  Kesleven  (1371),  Charcot  (1872). 
Brieger  (1878),  Schullze  (1879),  James  Ross  (1885),  Berger  (de  Breslau) 
(1885),  Middeleton  (1884),  VVestphal,  el  Schultze  dans  une  observation  plus 
nouvellc,  signalenl  I’integrite  de  la  moelle  et  dcs  nerfs  peripheriques. 
Aussi  Schullze  arrivc-t-il  a la  conclusion  a laquelle  se  rallient  la  plupart  dcs 
auteurs  : la  cause  anatomique  de  la  paralysie  jiseudo-hypertrophique  nc  siege 
pas  dans  une  atrophic  des  cellules  ganglionnaires  des  comes  anlerieures, 
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ni  dans  uno  It'sion  ties  racinos  anloricui'cs  on  dcs  nerls  |U‘ri|)li6i  i(|ncs.  On 
p(»nrrait  ajonlcr  anssi  (|no,  s’il  existc  dcs  losions  ncrvcnsos  on  ra|)])oii 
avoc  la  inyopalliic  pseiido-hypcrii’opinqnc,  cos  lesions  no  sont  jias  do  inonio 
nalin’O  ([lie  oollos  do  la  polioinyidito  clironi([no  on  do  la  jiolynovi  ilc,  on  no 
pcnvenl  otro  docoliios  par  los  prooiidos  ancions  (rinvosligation  el  do  ooloralion. 


II.  — FoiIME  .TUVEMLE  DE  l’aTHOPIIIE  MUSCULAIIIE  I'UOGUESSIVE 

{Type  scdpulo-liumerol  de  la  tmjopalhie  primitive  proyressive,  type  Erh.) 

Sons  lo  noni  do  forme  juvenile  de  ralrophie  inusculaire  progressive  ot 
dc  dyslrophie  miisculaire  progressive,  Krb,  on  1884,  dans  nn  travail  qni 
marque  uno  date  iinportante  dans  I’lnstoire  dcs  atrophies  innsoulaircs,  don- 
nail  la  description  complete  d’un  type  nonvoan  d’ainyotrophie  progressive 
qu’il  rattachait  anx  myopathies,  ct  snr  lo({uel  il  avail  diija,  deux  ans  aupara- 
vanl,  altirii  rattention. 

Etiologie  etsymptomatologie.  — Cette  forme  d’atropliic,souvent  herii- 
ditairc  et  familialc,  apparait  dans  Ic  jcunc  age,  toujours  avant  20  ans, 
souvent  a Tiipoque  de  la  puhcrtcj,  on  pendant  la  secondc  cl  mcme  pendant 
la  premiere  enfance.  Le  diihiit,  difficile  a preciser,  se  fait  d’une  facon  insi- 
dicuse;  les  premiers  signes  consistent  dans  un  aflaihlisscmcnt  de  certains 
muscles,  se  revelant  a I’occasion  de  certains  mouvements  et  s’accompagnanl 
d’lm  arnaigrissement  plus  on  moins  apparent  de  ces  muscles. 

Ce  sont  les  muscles  du  hras  ct  de  I’l^paule  qui  generalenieni  sont  atteints 
en  premier  lieu;  le  grand  pectoral,  sauf  dans  sa  portion  claviculaire,  le 
petit  pectoral,  le  faisccau  inKrieur  du  trapeze,  le  grand  dorsal,  le  grand 
dentele,  les  rhomhoidcs,  le  long  du  cou,  Ic  hiceps,  le  hrachial  antiirieur  et 
le  long  supinatour  sont  particulierement  interessiis.  Certains  groupes  mus- 
culaires  sont  rcspectiis  plus  ou  moins  completcment  par  le  processus 
atrophique  : le  sterno-cldido-mastoidien,  I’angulairc  de  I’omoplate,  le  coraco- 
hrachial,  les  muscles  ronds,  le  doltoidc,  les  sus  ct  sous-(jpincux,  les  muscles 
de  I’avant-hras  sauf  le  long  supinaleur,  les  muscles  llninar  et  hypotlmnar. 
D’aulres  fois  le  diihut  sc  fait  par  les  muscles  du  dos  et  des  jamhes;  I’atro- 
phie  a ici  poui'  siege  de  predilection  les  sacro-lomhaires,  les  fessiers,  le 
quadriceps  femoral,  le  jamhier  antericur,  le  piironier;  les  muscles  du  mollct 
sont  respect(is.  Le  diihut  ct  revolution  do  Fatrophic  sc  font  presque  toujours 
syrmitriquement;  dans  quelqucs  cas  cependant  Erh  a vu  Fall'ection  diihutcr 
par  un  seul  cote. 

Parfois  Fatrophie  envahit  presque  simultanement  les  hras  et  les  jainhcs. 

Ouel  qu’ail  (it(i  son  mode  do  d(ihut,  cetle  atrophic  est  progressive  et 
cnvaliissanle,  intiiressant  particulierement  certains  muscles,  on  respeclant 
d’aiitrcs.  Dans  qucl([ues  fails,  le  diaphragme  a parti  atlcint.  Assez  souvent, 
certains  muscles  sont  envahis  par  une  hypertrophic  Iransitoirc,  qui  fail 
place  hicnlol  a Fatrophie;  cc  sont  le  deltoide,  les  sns  et  sous-(^'pinenx,  les 
muscles  I'onds,  le  triceps  hrachial,  le  tcnsciir  du  fascia  lata,  le  couturier,  les 
muscles  du  mollct. 

Quelqucfois  Fatrophie  musculaire  est  masquec  en  parlie  par  le  develop- 
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pomcni.  considerable  du  lissu  ccllulo-adipcux  sous-culanc.  En  general,  a la 
])aIpation,  Ics  innscles  atrophies  ollVont  soil  nnc  certainc  dnrcle,  donnanl  la 
sensation  de  brides  rd)renses,  soil  nnc  grande  inollesse;  cn  certains  points, 
an  niveau  du  grand  pectoral,  dn  grand  dorsal,  il  esl  sonvenl  impossible  de 
pcrccvoir  le  moindre  veslige  de  lissu  ninscidaire. 

On  nc  constale  pas  de  conlraclions  fibril laircs  dans  les  muscles  atrophies; 
Ic  phenomene  dn  genon  esl  conserve,  sauf  dans  Ic  cas  on  le  quadriceps 
femoral  esl  Ires  atrophic.  L’cxcitabilite  elective  dcs  muscles  esl  diminuee 
proporlionncllcmcnl  an  degre  de  ramyotropbic;  la  reaction  de  degeneres- 


cence  masquee. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  motilite  cl  I’aspect  du  malade  dependent 
de  la  distribution  et  du  degre  de  ratrophic  : comme  dans  la  paralysic 
pseudo-hypertrophique,  on  observe  do  la  cypboscoliose,ct  nne  marcbe  dandi- 
nante  avec  renversement  dirtronc  en  arricre. 

La  sensibilite,  les  organes  dcs  sens,  les  sphincters,  les  fonctions  ccre- 
bralcs,  les  fonctions  vegetatives,  dcmenrcnl  intacls. 

Marche.  — L’evolution  de  la  forme  juvenile  d’atrophie  mnscnlaire  cst 
esscntiellcment  chroniqne  : elle  pent  etre  enirccoiipee  par  dcs  periodcs 
d’arret  (pii  durent  ([uelqnefois  pendant  plnsicnrs  annees.  On  ne  pent  fixer 
do  Icrme  a la  maladie,  qn’on  a viie  se  prolonger  pendant  pres  de  40  ans  (Erb). 
La  morl  arrive  generalement  par  le  fait  d’nnc  maladie  intercurrente. 

Diagnostic.  — Le  debut  de  la  maladie  dans  rcnfance  on  dans  la  jeu- 
ncssc,  la  distribution  de  ralropbie,  qni  ])rogrcssc  de  I’inscrtion  des  membres 
vers  Iciir  peripheric,  en  respectanl  certains  muscles,  Labsence  de  contrac- 
tions fibrillaires  ct  de  reaction  dc  degencrcscencc,  la  marche  chroniquo 
avec  phases  d’arret  distingue  snliisamment  Tatrophic  juvenile  du  type  Erb 
de  Latrophie  muscidairc  Aran-Duebenne,  ditc  forme  spinale,  dans  laquellc 
Fatropbie  debute  generalement  par  Fextremite  des  membres,  s’accompagne 
dc  tremblcment  (ibrillaii’C  cl  de  reaction  dc  degenercscencc,  ct  donl  Fevo- 
lution  est  rclalivemcnt  rapidc  ct  continue.  D'ailleurs,  la  maigreur  des  bras 
contrastant  avec  Ic  developpemcnl  dcs  deltoidcs  el  la  conservation  dcs  saillics 
musculaircs  de  Favant-bras,  la  position  de  Fomoplalc,  detachee  des  parois 
coslalcs,  llottante,  device,  Fexageralion  dcs  fosses  sous-claviculaircs,  Fapla- 
tissement  des  masses  musculaires  du  dos,  la  cypliosc  de  la  region  dorklc 
avec  lordose  prononcec  de  la  region  lombaire,  la  maigreur  dcs  fesses  et  des 
cuisscs,  le  volume  normal  des  mollets,  le  balancernent  lateral  et  la  llcxion  en 
arriere  du  tronc  pendant  la  marche,  donnent  an  malade  une  physionomic 
qui  met  rapidement  sur  la  voic  dn  diagnostic. 

A la  periode  de  debut,  Fatropbie  limitec  aux  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  se  distinguera  facilement  d’unc  paralysie  radiculaire  du  plexus 
brachial  par  la  bilateralite  des  syniptdmes,  par  Fabsence  dc  troubles  de  la 
sensibilite,  et  par  la  non-limitation  des  accidents  an  strict  domaine  d’un 
tronc  nerveux.  La  marche  dandinantc  de  la  myopathic  nc  sera  pas  confondiic 
avec  la  claudication  de  la  luxation  congenitale  de  la  handle,  si  on  a soin 
d’inspecter  les  articulations,  et  d’examiner  minutieusement  Fetal  des  masses 
musculaires  des  cuisses,  des  fesses  et  des  loinhes. 
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Aiiatomie  pathologique.  — Los  (locunicnts  rclalirs  aiix  altoralions  do 
la  foniic  juvenile  de  ralro[)Iiie  iiuiscidaii'e  sonl,  Ires  panvres  : avanl  le 
niemoire  (le  Erh  en  1884,  I'riedieicli,  Barsikow,  Berger  (de  Breslau),  dans 
des  cas  d’ainyotropliie  se  rappoilant  vraiseiuhlahlemeiil  a celle  roriiie,  avaienl 
conslale  I’integrile  des  conlres  nervetix ; il  en  esl  de  meiiie  pour  un  Tail  cite 
par  Both  (deMoseou)  au  Cougres  de  Co|)enliague  en  1884  coinuie  un  exeni|)le 
dll  type  Erb  (Bayinond).  Gmnhault  [Arch,  de  med.  exjK,  1889,  p.  B55), 
dans  un  cas  d’ainynlroplne  sc  rapprochanl  do  la  forme  juvenile,  a conslale 
rintegrile  des  cellules  des  comes  anlerieurcs ; sur  un  grand  nonibre  do 
nerfs  pciipheriqucs,  il  a observe  des  alterations  profondes  dti  cylindre-axc 
prononcees  siirtout  a la  peripberic  : mais  le  inaladc  etant  inort  tnberculeux, 
M.  Goinbault  apporte  dans  I’inlerprelation  de  ces  lesions  nervenses  line 
grande  reserve. 


111.  T vi‘E  Laxdouzy-De.ierixe  de  e.v  myopathie  atuophique  progressive 
( Tfipe  facio-scapulo-Iuimdral.) 

Cette  forme  d’atropbic  inusculairc  a ete  mentionnec  pour  la  premiere 
fois  par  Duchenne  dans  son  Traite  d' electrisation  locnlisee,  sous  le  nom 
(Vatrophie  musculaire  progressive  de  I'enfance  : Duchenne  faisait  de  cette 
atropine  musculaire  line  variante  do  Tatrophie  vulgairc  spinalc.  En  1884, 
Remak,  a propos  d’un  fait  qii’il  rattachait  a cette  forme  d’atrophie,  montrait 
les  relations  de  ce  cas  avee  la  forme  juvenile,  ct  y voyait  line  prenve  a Eappui 
de  I’cxistence  d’une  variete  myopatbique  d’atrophie  musculaire  progressive. 

Dans  leurs  memoires  importants  de  1884,  1885,  1886,  Landonzy  et 
Dejerine  ont  complete  I’lnstoirc  du  type  cliniquc  ipii  a pris  leur  nom  : ils 
out  insiste  sur  le  facies  myopalhique,  dont  la  connaissance  pent  etre  si  utile 
pour  le  diagnostic  d’lmc  alrophie  myopathique  a ses  dehuts;  en  demontrant 
I'integrite  des  centres  nerveux  chez  im  malade  de  ce  type,  ils  ont  jirouve 
I’existence  d’une  atrophie  musculaire  myopathique  sans  lesions  spinales. 

Etiologie  et  symptoinatologie.  — Souvent  hereditaire  ct  faniiliale, 
la  myopathie  progressive  du  type  Landouzy-Dejerine  dehute  hahituellement 
dans  la  seconde  enfance,  rarement  dans  I’adolescencc,  exceplionnellemcnt  a 
I’age  adulte ; il  est  difficile  de  lui  assignee  un  dehut  precis  dans  I’cnfancc, 
les  premiers  syrnptomes  passant  souvent  inaperfus  : dans  une  observation 
de  Flandre,  les  parents  d’un  malade  s’etaient  apergus  deja  a I’agc  de  "2  ans 
de  I’occlusion  incomplete  des  paupicres  pendant  le  sommeil. 

L’alfeclion  commence  par  les  muscles  de  la  face  : elle  pent  y rester 
local isec  quelque  temps  ct  nc  pas  attirer  a cette  periode  I’attention  des 
parents.  Celle  alteration  des  muscles  de  la  face  amene  des  les  premieres  phases 
do  la  maladie  un  masque  tout  special  : « le  front  esl  remarquahlemenl  lisse; 
aucun  pli,  aucune  ride  ne  vient  jamais,  qiie  I’enfant  pleure  on  ric,  changer 
I’etat  poli  des  regions  frontales  on  sourcilieres.  L’oeil  parait  plus  grand 
oiivert...;  les  levrcs  deviennent  plus  saillantes,  la  fentc  huccale  s’elargil,  le 
rire  n’esl  plus  le  meme,  et  la  [ihysionomie  prend  un  caractere  inoins  eveille, 
moins  jeune,  beat,  et  inoins  intelligent  » (Landonzy).  Petit  a petit  ratrophie 
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lies  nuisclcs  faciauv,  de  I'orbicMilairc  dos  levrcs  prodiiil  line  deformalion 
do  la  bouche,  caraclerisee  par  une  saillie  de  la  levre  siiperienre  (mnseaii  dc 
tapir),  oil  par  iin  abaissement  de  la  levre  inlerieiire;  « les  levres  sent  iinmo- 
biles.  la  bouche  esl  cnlr’ouverte,  el  lorsqiie  le  inalade  rit,  la  inoilie  iide- 
ricurc  de  la  face  prend  line  apparence  bizarre,  le  inalade  ril  cn  Iravcrs;  cn 
menic  temps  que  la  fente  bnccale  s’elargit  singiiliereinenl,  de  chaqiie  cole 
do  la  coininissure  se  dcssine  nnc  di'pression  vcrlicale  ».  L’acte  dc  sii'llcr,  dc 
soiifilcr  devient  diflicile,  puis  impossible  : rocclusion  de  la  bouebe  ne  se 
fait  pins,  la  saillie  des  levres,  rimmobilite  relative  dn  masque  facial  donnenl 
a la  physionomie  une  expression  beta.  An  lieu  dii  type  classique  de  pseiido- 
bypertropbie  des  levres  avec  renversement,  on  pent  dans  ([uelques  cas  rarcs 
observer  Icur  atrophic  avec  amincissement,  cncoches  mediancs  et  laleralcs 
lors  dc  I’occlusion  de  la  bouche  (Meige,  Congres  des  alienisles  el  des  nen- 
rologistes,  Clermont-Ferrand,  aoiit  1894). 

L’occlusion  incomplete  d’abord  soil  pendant  le  sommeil,  soil  sous  I’in- 
flucncc  de  la  volonte,  (init  par  ne  plus  sc  produirc  ; et  lorsque  le  maladc 
veut  fermcr  I’oiil,  on  voit,  coniine  dans  la  paralysie  du  facial  superieur,  le 
glohe  de  I’ceil  tourncr  autour  dc  son  axe  transversal,  et  la  cornee  venir  se 
cacber  derriere  la  paupierc  siipericure;  I’enfant  dort  les  yeux  cnlr’ouverts. 
Lorsque  I’atrophie  cst  Ires  avancee,  la  fente  palpebrale,  a I’etat  de  veille,  par 
suite  de  Faction  predominanle  du  rcleveur,  est  plus  large  qu’a  Fetal  normal. 

Lorsqu’on  commandc  au  maladc  dc  regarder  le  plafond  sans  renverscr 
la  letc  en  arrierc,  les  rides  du  front,  qiii  normalcment  se  formentdans  cetlc 
circonstance,  sont  pen  dcssinees  : et  bientot  mcme  dies  ne  sc  prodiiisent 
plus. 

II  arrive  ([ucbpiefois  qu’iinc  des  moities  dc  la  face  est  plus  alrophiee  que 
Faulrc. 

Tons  les  muscles  dc  la  face,  du  moins  ceux  ipii  sont  innerves  par  la 
7“  paire,  sont  loses  : ceux  qui  president  aux  mouvements  des  yeux,  dc  la 
miichoire,  de  la  langue,  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  sont  constam- 
ment  respcctes. 

L’alfectioii  restc  generalcment  limitec  a la  lace,  pendant  des  limitos  qui 
peiivent  vai'icr  dc  a 14  ans  : puis  pen  a peu  le  processus  lend  a se  gene- 
I'aliscr.  Les  muscles  alteinls  apres  ceux  dc  la  face  sont  les  muscles  de  la 
ceinturc  scapulo-hiiinerale,  puis  ceuxdu  bras,  trapeze,  rhomboide,  delloide, 
grand  et  petit  pectoral,  biceps,  brachial  anterieur,  triceps,  long  supinalcnr, 
radiaux  : la  lesion  marche  symelriqiiement,  cn  respectanl  prcsqiic  indelini- 
ment les  sus  et  sous-epineux,  les 'sous-scapulaires,  les  llechisseurs  et  les 
extenseurs  de  la  main  et  des  doigls.  A la  main,  les  muscles  dc  I’eminence 
thenar  et  specialcmcnl  le  court  ahducteur  du  ponce,  puis  cn  dernier  lieu  les 
inlerosseux,  peuvent  participer  a Fatrophie  a une  periodc  avancee  dc  la 
maladic;  dans  ccs  cas,  la  main  prend  I’apparence  simienne;  rattilude  cn 
grille  est  rare;  lorsque  Fatrophie  gagne  les  extenseurs  des  doigts,  la  predo- 
minance des  flechisseurs  pent  arriver  a rnaintenir  les  doigts  cn  Ilexion 
permanente. 

La  maladie  suivant  sa  marche  progressive,  lente,  synietrique,  envahit 
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petit  ii  petit  Ics  nicmbres  inlericurs  par  la  racinc  : les  fessiers,  puis  Ics 
imiscles  clc  la  cuisso  sonl  les  premiers  atleinls;  a la  jambe  I’atrojjhie  frappe 
surtout  les  muscles  cle  la  region  antero-extei'ue,  amenant  ainsi  reqoinisme 
ilii  pied;  les  muscles  de  la  voiite  })lautaire  peiiveut  pailiciper  a I’atropbie. 
Lorsque  les  muscles  do  dos  sout  alteiuls,  ou  voit  sc  dcssiiici'  uue  lordose 
qiiebpiePois  considerable.  Les  muscles  pi’ofouds  de  la  umpic  el  du  con,  les 
intercostau.x,  Ic  diapbragme,  les  muscles  de  la  paroi  abdomiuale  uc  subissenl 
(jiic  raremcul  ct  trcs  raibleuicut  Ic  processus  atropliiquc.  A uue  peiiode 
avaiiceede  la  maladie,  la  poilriue  preseutc  soiiveul  uue  delbrmatiou  carac- 
terisee  par  raplatisscmcnt  des  parois  du  thorax;  quclquelbis  Ic  sternum 
forme  one  sorte  do  goutticrc  dont  les  cotes  sout  limiles  par  les  cartilages 
costaux. 

Les  muscles  attciuts  uc  prescutenl  pas  de  Ircmblements  fibrillaircs ; les 
reflexes  tendineux  sont  louglGin\^s  conserves;  jamais,  d’apres  Landouzy  et 
Dejeriue,  dans  le  type  dellni  par  eux,  on  n’obscrve  de  pseudo-hypertrophie. 
Assez  souvent,  ou  constate  des  retractions  tendineiises  dans  certains  muscles 
atrophies,  en  particulier  dans  le  biceps  brachial  : ce  muscle  dessinc  alors 
sous  la  peau  uue  saillie  donnant  la  sensation  d’une  corde  tendue;  cette  ten- 
sion resiste  aux  cUbrts  qu’on  fait  pour  la  vaincrc. 

La  sensibilite,  les  sphincters  sout  constamment  intacts. 

La  contractilite  electriqne  des  muscles  est  dirninuee  quantitativement ; 
mais  elle  subsiste  partiellement  tant  qu’il  demeure  dans  Icur  masse  des 
fdjres  intactes.  La  reaction  de  degenerescence  manque. 

Marche  et  dur6e.  — La  marclie  de  Tatrophie  est  progressive  et  syme- 
trique;  mais  generalement  tres  lente.  A la  periode  faciale  de  Tatrophie,  puis 
a la  phase  scapulo-humerale,  succedent  habituellement  des  phases  d’arret 
I relatif.  Quelquefois  cependant  I’atrophie  ne  met  qu’un  petit  nombre  d’anuces 
I a se  generaliser. 

L’atrophie,  respectant  les  muscles  de  la  vie  vegetative,  ne  compromet  pas 
directement  I’existence,  qui  pent  se  prolonger  durant  50  ou  40  ans;  la  mort 
survient  par  maladies  intcrcurrentes,  surtout  par  le  fait  de  la  tuberculose. 

! Diagnostic.  — La  myopathic  du  type  lacio-scapulo-humeral,  par  le 
; masque  qu’elle  imprime  a la  physionomie,  pourrait  a ses  dehuts  faire  croire 
1 quelquefois  it  de  Vidiotie  ou  do  Vimbecillite  qui  n’existe  pas;  la  saillie  des 
. levres  qu’elle  amene  pent  avoir  aussi  quelques  analogies  avec  le  facies  de 
I certains  scrofuleiix;  I’examen  attentif  de  rorhiculaire  des  paupieres,  des 
muscles  du  front,  I’etude  des  mouvements  de  la  houche  aideront  a lever  les 
doutes.  La  paralysie  faciale  bilaterede  pourrait  simuler  it  un  examen  som- 
maire  le  facies  myopathique;  mais  la  paralysie  faciale,  presque  toujours 
d’origine  auriculaire  chez  I’cnfant,  sera  reconnue  par  son  etiologie ; d’autre 
part,  an  debut  surtout,  la  myopathie  est  caracterisee  par  de  rimpotence  et 
non  par  line  paralysie  des  muscles  de  la  face. 

La  paralysie  Indbaire  progressive  infantile  et  farniliale  (P.  Londo. 
Bev.  de  med.,  1894),  possede  quelques  traits  communs  avec  la  myopathie  a 
debut  facial;  dans  les  deux  cas,  un  des  premiers  .symptbmes  pent  clre  Pocclu- 
sion  incomplete  des  paupieres;  mais,  dans  la  myopathie  faciale,  le  lagophtal- 
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inos  csl  rai-o,  il  n’y  a point,  do  tendance  a rcclro[)ion,  Ic  front  cst  inoiiis 
coniplolcincnl  innnol)ile;  dans  la  paralysio  l)idl)airo,  los  levrcs  an  lien  d’etre 
ifrosses  sont  ainincics,  los  tronblos  do  la  doglntition  ct  la  pardsie  des  cordes 
vocalcs  sont  habitncllos.  Pins  tard,  loi-sqne  I’atropbie  a gagnd  los  innscles 
dcs  ineinbros,  il  n’est  pas  possible  do  confondre  le  syndrome  de  Landonzy. 
Dejerine  avec  nne  atrophie  mnsculaive  progressive  Aran-Duchenne  coin- 
pliqnec  de  paralysie  labio-glosso-laryngec  : ici  la  paralysie  atrophi(jnc,  outre 
Ics  innscles  de  la  lace,  atteint  les  muscles  de  la  langnc,  dn  larynx,  du  pha- 
rynx; dans  les  inembres  I’atrophie  a nne  niarche  partienliere,  progressive, 
de  la  ])eripherie  des  inembres  a lenr  racinc,  et  s’accompagne  de  tremblc- 
ments  librillaircs  ; meme  dans  les  cas  oil  I’atrophie  musculaire  progressive 
Aran-Dnchenne  compliqnee  de  paralysie  labio-glosso-laryngee  predorninea  la 
region  scapnlo-binnerale,  les  tremblements  librillaircs,  la  rapidite  dc‘  revo- 
lution, les  symptoines  de  paralysie  bidbaire  aideront  a la  distingner  rapi- 
denient  de  la  inyopathie  facio-scapulo-humeralc. 

Anatomie  pathologique.  — L’anatoinie  patbologiqne  de  cc  type  d’atro- 
phic  mnscnlairc  ne  repose  guere  qne  snr  trois  autopsies  pratiquees  ct  rcla- 
tecs  par  Landonzy  ct  Dejerine,  Hlocq  et  Marinesco. 

Quelle  qne  fi'it  I’ancienncte  do  la  maladie,  dans  tons  les  cas  I’integrite 
dn  systemc  nervenx  cst  notec  : la  mocllc,  les  comes  anterienres  cn  parti- 
cnlier,  le  bnlbc,  I’encephale,  les  racines  anterienres,  lesnerfs  periplieriqnes, 
les  nerfs  intra-mnsculaires,  le  grand  sympalbiqnc  fnrent  tronves  normanx. 

Dans  les  cas  tres  anciens,  il  pent  sc  faire  qne  dans  les  regions  les  plus 
atrophiees  on  ne  trouve  pins  traces  de  muscles  : le  tendon  scnl  persiste; 
aillenrs  il  cst  tres  difficile  de  dilTercncicr  ce  qni  fnt  le  muscle  de  la  graisse 
environnante.  Dans  les  points  ou  les  muscles  atropines  existent  encore  d’linc 
lafon  nette,  ils  sont  jilus  ou  moins  diminues  de  volume,  reduits  qnelqucfois 
a I’etat  d’unc  lamelle,  d’une  corde,  d’lm  ruban  ; d’unc  coulcur  jaunc  clair, 
tirant  sur  le  gris,  couleur  chair  de  poisson,  ils  presentent  une  consistance 
molle,  pateuse.  qiiebpicfois  dure,  (ibreuse;  les  muscles  demeures  sains,  traii- 
cbent  par  Icur  coloration  normalc  et  leur  resistance.  Dans  un  cas  oii  le  muscle 
frontal,  le  sourcilicr,  rorbiculairc  dcs  paupieres,  rorbiculaire  des  levrcs,  les 
zygoinatiqucs,  le  buccinateur  avaient  disparu,  les  muscles  de  la  langue,  dii  . 
voile  du  palais,  du  larynx,  du  pharynx,  les  muscles  masticateurs  etaient 
parfaiteinent  normaux. 

Les  alterations  microscopiques  portent  sur  le  tissu  conjonctif  intra- 
nmsculaire,  et  sur  relement  contractile  lui-meine.  II  existc  nne  hypcrplasie  • 
plus  ou  moins  abondante  du  tissu  conjonctif  interfibrillairc  et  intcrfascicu-  • 
lairc  : cette  hypcrplasie  s’accompagne  qnelqucfois  d’un  legcr  degre  de 
lipomatose  interstitiellc.  Les  vaisscaux  intra-musculaires  participent  a cette 
alteration;  les  veines  et  les  artcres  sont  plongees  dans  un  amas  de  cellules  - 
embryonnaircs;  cette  inliltration  pout  sc  prolongcr  le  long  des  petits  vais- 
scaux musculaircs  primitifs ; les  cellules  des  parois  vasculaires  sont  souvent 
en  etat  de  proliferation ; et  les  lumieres  dcs  ai  tcrcs  plus  ou  moins  retrecies  ■ 
par  endarterite. 

Les  lesions  essentielles  de  I’elemcnt  contractile  etudiees  apres  la 
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(.  iiiorl  oil  sur  des  IVagiucnts  dc  muscles  recucillis  par  liarponnage  cliez 
lo  vivaiit,  consistent  snrlout  en  nnc  atropine  dn  laisccau  primitif  : la 
degenerescence  granuleuse  pigmenlaire  de  la  (ihre  s’observe  exception- 

yncllcinent.  La  (ibre  innsculaire  diininne  de  volume  tout  en  conservant 
sa  strialion;  souvent  elle  est  fraginentee,  presente  des  lissnres,  on  des 
'(  cassures  a bords  sinueux;  sur  quelques-nnes  on  voit  de  distance  en 
>1  distance  des  nodosites  sons  formes  d’anneaux  comprenant  toute  la  largeur 
•i  de  la  libre;  les  fibres  les  plus  petites  ne  sont  plus  representces  cpie 
par  des  trainees  minces  de  substance  byaline ; elles  sont  deebiquetees, 
n creusees  de  fissures  et  de  vacuoles,  et  ofl’rent  (juelquefois  une  legere  stria- 
■ tion.  On  pent  voir  enlin  comment,  la  striation  diminuant,  la  libre  reduite  a 
li  sou  minimum  se  transforme  en  tissu  conjonctif  (lllocq  et  Marinesco).  II 
3 existe  presqiie  toujours  une  proliferation  marquee  des  noyaux  du  sarcolemrne. 
D’apres  Roth,  la  lesion  de  la  libre  innsculaire  debuterait  par  son  extremite  : 
an  niveau  du  point  on  la  fibre  musculaire  se  continue  avec  le  tendon,  il  y 
a pour  ainsi  dire  fonte  de  I’extremite  musculaire  et  accroissement  de  la 
I parlie  tendineiise;  I’atrophie  fibreuse  d’lmc  ou  des  deux  extremites  de  la 
: fibre  aboutit  a son  raccourcissement. 

Sur  la  coupe  microscopique  d’un  muscle  dont  la  lesion  presente  une 
intensite  moyenne,  a cote  des  fibres  musculaires  atrophiees,  s’en  trouvent 
d’autres  de  dimensions  normales,  et  souvent  d’autres  liypertrophicpies.  Sur 
les  fibres  hj'pertrophiees,  la  striation  est  quelquefois  a peine  visible;  sou- 
' vent  elle  est  conservee,  tout  en  olTrant  parfois  des  modifications,  des  deran- 
. gements  des  stries,  tcls  qn’ondulation,  courbure  en  arcs,  dissociation  dans 
' le  sens  transversal ; quelquefois  on  voit  une  dissociation  des  elements  carres 
Glides  disques  de  la  fibre;  sur  les  fibres  les  plus  grosses,  le  corps  de  la 
fibre  devenu  transparent,  hyalin,  a peine  strie,  est  creuse  de  fissures,  de 
vacuoles.  Sur  une  meme  coupe  les  fibres  hyper trophiees  I’emportent  quel- 
quefois en  nombre  sur  les  fibres  atrophiees ; le  melange  de  fibres  atrophiees 
I et  de  fibres  hjqiertrophiees  explique  en  partie  qu’un  muscle,  deja  fonc- 
1 tionnellement  attcint,  puisse  ne  pas  presenter  de  diminution  notable  dc 
volume,  la  presence  d’un  certain  nombre  de  fibres  hypertrophiees  suffisant 
a masquer  I’atrophie  d’un  plus  grand  nomhre. 

D’apres  certains  auteurs  (Eulenbourg,  Ilitzig)  la  phase  hypertrophique 
pnicederait  souvent  la  phase  atrophique  dans  la  fibre  musculaire ; I’atrophie 
serait  alors  le  stade  terminal  du  processus  ; elle  pourrait  se  montrer  quelque- 
fois seule  d’emhlce  dans  les  muscles  oil  Ton  ne  rencontre  aucune  fibre  hyper- 
trophiee.  Cliniquement  d’ailleurs  on  sait  que,  dans  les  myopathies,  I’atrophie 
apparentc  de  certains  muscles  est  quelquefois  prec^dee  d’une  augmentation 
de  volume. 

ANALOGIE  ET  FUSION  DES  DIFF£RENTS  TYPES  DE  MYOPATHIE  PRIMITIVE 

ET  PROGRESSIVE 

Les  types  de  myopathie  precedenunent  deceits  out  ete  dill'erencies  d’apres 
le  mode  de  debut,  et  la  distribution  de  I’alteration  musculaire.  Autour  de 
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ces  Ivpos,  (lont  la  tlosen'piioii  tloil  conlinnof  a etre  lailc  scparcmcnl,  el  (pii 
scrventon  quclquc  sorle  dci)oints  de  repere,  se  ])laccnl  unc  seric  d’aniyoli  o- 
phies  qui,  par  dos  caracleros  comiiuins  iinpoiianls,  sc  l■atlacllent  aux  inyopa- 
Ihics  el  donl  les  roriiies  sonl  souvcnl  prcsqiic  aussi  noinbrcuscs  qiic  los  cas 
rapporles:  ces  aniyotrophios  inyopatlu(|ucs  conslilucnl  une  serie  dc  iornies 
dc  transilion,  qui  demontrcnl  riinitc  du  i)rocessus  inyopatliique  donl  les 
modaliles  cliniqucs  seinblenl  d’aulanl  plus  variables  quc  les  cas  connus 
sc  imdtiplicnt.  La  participation  des  muscles  dc  la  face  a la  myopalbic  ne 
constitue  pas  la  propriete  d’une  roruie  speciale. 

Entrc  la  forme  juvenile  d’Erb  et  le  type  Landouzy-Dejerinc,  seplaccnt  des 
cas  oil  ralleration  de  la  face,  an  lieu  d’etre  primitive  ct  tres  precoce,  conmie 
dans  le  type  facio-scapulo-humeral  Landouzy-Dejerine,  s’cstproduite  ([uelques 
annees  apres  le  debut  d’unc  forme  scapulo-bumeralc  d’Erb.  Les  trbuliles 
fonctionnels  des  muscles  dc  la  face,  se  rapportant  au  facies  inyopatliique,  out 
etc  signales  d’autrc  part  par  plusieurs  auteurs  dans  laparalysie  pseudo-bypcr- 
tropbique  (liergeron,  Griesingcr,  Klockner,  Donald  Mac-Phail,  Heller, 
Longdon-Down,  etc.).  La  pseudo-hypertropbie  caracteristiquc  d’un  des  types 
precedemment  deceits  pent  sc  rcncontrer  egalement  dans  les  aulres;  fre- 
quente  dans  la  forme  juvibiilc  d’Erb,  cllc  a etc  observee  plusieurs  fois  dans 
la  forme  Landouzy-Dejerine  on  dans  des  formes  interrnediaircs ; dans  un 
cas  de  Brissaud,  il  existail  en  mcme  temps  (pi’mic  myopathie  atrophique 
facio-scapulo-bumerale  une  pscudo-bypertrophic  du  dclloide,  dcs  muscles 
du  mollet  el  de  ipielques  muscles  de  la  lace ; dans  un  cas  de  Guinon,  I’byper- 
tropbic  portait  sur  le  dclloide  droit  ct  le  triceps  de  la  cuissc  gaucbc. 

A cole  de  la  forme  byperl ro|ihi(|ue  dc  myopalbic  se  place  une  forme 
separec  par  Leyden  des  1870,  puis  par  Madiius  en  1879,  du  groupc  des 
amyotrophies;  dans  cclte  forme,  a laquelle  a etc donnelc  nom  de /ypeLci/dcn-  , 
.)[a’bius,  le  debut,  comme  dans  la  paralysic  pseudo-bypertrophique,  sc  fait 
dans  le  jcune  age.  frappe  souvcnl  plusieurs  membres  d’une  mcme  famillc,sc 
manifeste  en  premier  lieu  par  unc  certaine  faiblesse'dcs  lombes  ct  des  membres 
infericurs,  a laipiclle  s’ajoule  bientot  une  atrophic  des  muscles  du  mollet,  , 
e’est-a-dire  dc  ceux  (|ui  dans  la  forme  pscudo-bypcrlrophiquc  sonl  augmentes  • 
dc  volume;  Ealropbie  s’etend  ensuitc  avec  une  extreme  lentcur  aux  cuisscs,  , 
aux  masses  sacro-lombaircs,  aux  membres  supericurs,  oiielle  progressc  dela  i 
racine  vers  les  extremiles.  G’est  on  somme  la  meme  evolution,  la  memc 
distribution  que  dans  la  myopathic  pseudo-Iiyperlropbique,  avec  I’bypertro- 
phie  en  moins  : e’est  la  paralysie  pscudo-hyperlropbique  sans  bypertropbic. 
Mcebius,  en  decrivant  ce  type, -en  faisait  avec  la  forme  pseudo-hypertro- 
phique  deux  modalites  cliniqucs  d’lme  meme  alfection.  Si  le  type  Lcyden- 
-Moebius  est  quebjuefois  primilif,  il  constitue  dans  bien  des  cas  une  simple 
phase  de  la  myopathie  pseudo-bypertrophique,  la  pseudo-hypcrlrophie  etant 
transitoire  et  faisant  place  plus  ou  moins  vite  aratrophic.  Dauiascbino,  des - 
1885,  avail  attire  I’aHentiou  sur  ces  formes  frusles  d(;  la  paralysie  pseudo- 
hyqiertropbique.  11  peut  arriver  que  dans  la  forme  alrophique  Leyden- 
Mcebius,  I’atrophie  soil  masquee  en  parlie  par  un  certain  degre  de  lipo- 
ma lose. 
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Unc  serie  ile  Ici  incs  iiilcMiiUHliaii  cs,  au  point  ile  viio  dii  iiiodo  do  ddhulel 
(le  la  distrihiitioo  des  lesions  nniscnlaircs,  onl  old  dccrils  ontre  la  forme 
Pi-yden-Madjius  (forme  psondo-liyperlro[)hi(pie  sans  liypertropliie),  la  forme 
juvenile  de  Erb  (type  seapido-lmmeral)  et  la  forme  Landonzy-lJejerinc  (type 
laeio-scapnlo-hmnei  al) ; a ees  termes  intermediaires  appaiiiennent  en  parti- 
culier  (juel(|nes-ims  des  cas  faniilianx  eindies  ]>ar  Zimmcrlin  cn  18(S4,  ot 
reimis  depuis  sous  le  noin  de  type  Zimmerlin. 

Flusieurs  exemples  montrent  qiie  la  myopathie  pent  evoluer  et  se  genera- 
liser,  sans  que  la  conliguration  exterienro  du  corps  ait  snbi,  en  raison  des 
masses  graisseiises  qiii  comblont  les  me|)lats,  de  ebangements  bien  apj)re- 
ciables  (F.  Marie  et  Gninon,  P.  Londc  et  ll.Meige);  dans  ces  cas,  Fimpotencc 
Ibnctionnelle  montre  le  degre  de  la  dystropbie  miiscnlaii’e. 

L’identite  des  divei\ses  formes  de  myopatbie,  rebecs  les  uncs  aux  autrcs 
|)ar  des  fails  intermediaires  de  plus  cn  plus  nombrcuxct  impossibles  a classer 
dans  des  types  determines,  est  generalcment  admise;  elle  est  basec  sur  un 
ensemble  de  caracteres  communs  qui  permettent  d’isolcr,  parmi  les  amyotro- 
phies progressives,  la  myopatbie  progressive  primitive. 


Caracteres  geaeraux  des  myopathies  primitives  et  progressives 
Myopathie  primitive  progressive 

Etiologie.  — La  myopathie  primitive  progressive  apparaitdans  Venfance 
oil  dans  {'adolescence,  soil  dans  la  premiere  enfance,  soil  plus  souvent  au 
cours  de  la  seconde  enfancc,  frequcmment  a I’epoquc  do  la  puberte,  rarc- 
ment  apres  20  aus;  il  est  d’ailleurs  diflicile  d’assigncr  un  debut  precis  a la 
maladie,  les  premiers  syraptdmcs  passant  souvent  inapergus.  Elle  parait  avoir 
line  predilection  pour  le  sexe  masculin. 

En  dehors  do  la  (jucstiond’beredite,  on  cn  cslreduit,  rclativcm'entaiix  con- 
ditions etiologiques  de  la  myopathie,  a de  simples  liypotbeses.  Conune  cause 
occasionnellc,  on  a incriniine  dans  plusicurs  cas  des  maladies  infcctieuses 
hanales,  telles  que  rougcolc,  scarlatine:  inais  elant  donuees  la  raretc  extreme 
de  la  myopathie  et  la  fre([ucnce  de  ces  infections  dans  rcnfancc,  il  estdifticilc 
d’attribuer  a ces  dernieres  une  valeur  (juelconque. 

{'heredite  est  le  seul  facteiir  eliologiquc  dont  le  role  soil  evident;  elle  se 
montre  sous  la  forme  d’beredite  similaire,  la  myopatbie  frappant  pliisieurs 
individiis  a travers  uneou  plusieurs  generations.  L’heredite  nerveuse  dans  les 
I'amilles  myopatlii(|iies  ])cut  se  manifester  cependantsous  d’aulrcs  aspects  ipie 
celui  de  I’amyotropbie  progressive,  et  Eon  voit  ipiclquefois  des  affections 
nerveuses  alterner  avecratropbienmsculairc.  Les  manages  des  myopatliiqiics 
etanl  rares,  I’beredile  directc  est  moins  frequente  que  I’heredite  collateralc; 

1 heredite  maternelle  semblc  cxister  plus  souvent.  La  maladie  pent  reniontcr 
a un  nombre  plus  on  moins  grand  de  generations,  a cinq  dans  un  cas  de 
fandouzy  et  Dejcrine,  a quatre  dans  un  cas  de  Sacaze;  une  generation  est 
quelquefois  epargnec.  Lorsipi’un  myopalbiipie  a plusicurs  enfauts,  il  est 
lare  qu’un  on  plusieurs  de  ces  enfants  nc  devicnnenl  pas  myopatbiipics; 
lofsque  plusieurs  enfants  sont  attcints  dans  unc  nieme  generation,  il  arrive 
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souvcnl  qne  Ics  premiers  symplomes  tie  la  maladie  se  manirestent  chez  cux 

au  memc  age.  i . 

l.es  cas  tie  myopalhie  sembleiit  croilre  en  Irequence  dc  generation  en 

o-eneration ; en  menie  temps  la  morfalite  ties  enl'anls  en  has  age  aiigmenle.  II 
Lt  probable  qne  rexlinelion  ties  (amilles  tie  rnyopalhnjnes  s’elTeclue  ainsi 
petit  a petit.  11  n’est  pas  tonjoiirs  possible  tie  retronver  trace  d’amyotro-' 
phiques  parmi  Ics  ascendants  d’lin  maladc,  ct  Ton  voit  des  parents  parl'aitc- 
ment  sains  donner  le  jour  a ties  enfants  myopatbiqnes.  Calderai,  siir  0 en-' 
fants  nes  d’nne  souche  indemne,  a observe  5 myopatbiqnes;  parl'ois  an 
milieu  d’une  nombreuse  famille  on  voit  im  myopathique  demeurei;  a I’etai 
tie  cas  isole:  nous  n’avons  pu  decouvrirunc  beredite  similaire  dans  riiistoirc 
dc  5 myopatbiqnes,  appartenant  a 4 families  diflerentes. 

Bien  qne  la  myopathic,  dans  une  meme  famille  on  dans  une  meme  gene- 
ration, se  montre  liabituellcment  sous  le  meme  aspect,  il  arrive  quelqucl'oii- 
que  tics  myopatbiqnes  tie  meme  sang  presentent  des  formes  dilferentes  dc  k 
malatlic,  ce  (pii  est  une  preuve  tie  plus  en  faveur  de  la  fusion  des  divers 
types  isolemcnt  decrits.  Ccnias  et  Douillet  dans  un  cas  meme  out  observe  la 
myopathie  chez  deux  enfants  dont  le  perc  presentait  Ics  signes  d’lme  atro- 
phic musculairc  Aran-Duclienne. 

Symptomes.  — L’alteration  musculairc,  dans  Ics  myopathies,  n’olfn 
dans  sa  distribution  aucun  rapjiort  avec  les  tcrritoircs  nerveux  de  la  regior 
alfectee ; clle  nc  se  limitc  jamais  au  domainc  innerve  jiar  nn  on  plusiciirs 
nerfs;  clle  empiete  sur  le  territoire  tl’innervation  tie  plusieurs  Irenes 
nerveux  et  occupe  des  groupcs  musculaires  pbysitslogiques  plus  on  moins: 
circonscrits.  ,, 

Cette  alteration  muscnlaire  est  symetrique,  et  en  general  a pen  pres  egak 
ties  deux  cotes;  tout  muscle  atteint  Test  dans  sa  totalite.  Ellc  debutc  ortli- 
nairement  par  la  face,  par  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  on  pel-; 
vienne,  ou  par  les  membres;  dans  cc  dernier  cas,  ce  sent,  sauf  dans  quelqiicsi 
types  bien  dellnis,  les  muscles  dc  la  racine  du  membre  qui  sont  primitive 
incut  et  principalcment  atteints. 

Cette  alteration  muscnlaire  sc  traduit  cliniquement  par  de  Yatrophier 
])lus  rarement  par  de  la  pseudo-hypertrophie.  Cette  atrophic  et  cette  hyper- 
trophic frappent  clectivemcnt  certains  groupes  musculaires  a rexclusion  di 
certains  autres. 

Les  muscles  que  Yairophie  atteint  presque  toujours,  suit  au  debut,  soi 
au  cours  de  revolution  dc  la  maladie,  sont  le  petit  pectoral,  le  grand  pectora 
sauf  dans  sa  portion  claviculairc,  le  grand  dorsal,  le  grand  dentele,  li 
rhomboide,  le  long  du  cou,  les  sacro-lombaires,  les  flechisseurs  du  bras,  1< 
biceps,  le  brachial  anterieur,  le  long  supinateur,  les  fessiers,  le  quadricep: 
femoral,  le  tenseur  du  fascia  lata,  les  peroniers,  le  jambier  anterieur.  Le; 
muscles  de  Tavant-bras,  surtout  les  llechisscurs,  sont  presque  toujour; 
respectes;  le  stcrno-cleido-mastoidien,  I’angulaire  dc  I’omoplate.  le  coraco 
brachial,  les  muscles  ronds,  le  deltoide,  Icssuset  sous^epineux,  sont  atteint;  j 
dans  de  laibles  proportions. 

L hypertrophic,  quand  ellc  cxiste,  siege  surtout  aux  membres  infericurs  j 
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(Ians  les  iniisclos  till  mollol  cl  dans  Ics  fcssiers;  dans  los  incinhres  siipcriciirs, 
()U  clle  esl  rare,  cllo  occiipe  siirtonl  le  dollo'idc  cl  Ic  lricc[)s  Iniincral. 

Lcs  innsclcs  inaslicalciirs,  Ics  muscles  dc  la  langiic,  dii  pliaryn.v  cl  dii 
larvnx,  Ic  diaphraginc,  rcslenl  liabiliicllcnicnl  inlacls.  L’almpliic  dii  dia- 
|)hiagiiic  cxislail  ccpcndanl  dans  iin  cas  dc  Erli;  Talropliic  dc  la  langiic  a clc 
.signalcc  par  lleinhold,  par  Sacara-Tiillnirc  {Rev.  de  med.,  1894,  p.  '276),  liar 
Iknivcrcl  {Lyon  medical,  189j).  Dans  un  asscz  grand  noinhre  dccas,  Sacara- 
Tiilburc  a nolc  ebez  dcs  psciido-bypcrlro|)biqiics  dcs  allcralions  de  la  voix 
tres  manifcslcs,  qiic  ranlcnr  allribuc  a dcs  lesions  dcs  niiiscles  dii  larynx ; 
le  iiieinc  aiilcnr  a observe  pbisicurs  fois  line  accclcralion,  el  unc  I'ois  dc 
rirregularilc  dii  rylbmc  cardiaqiic. 

Suivanl  le  degre  el  I’clal  dc  son  alleralion  le  muscle  domic  a la  palpalion 
la  sensalion  d’une  bandc  dure,  noucuse,  on  d’unc  masse  niolle  llucluanle. 

Les  contractions  fihrillaires  manquenl  d’une  fa^.on  presque  conslanlc 
» ail  niveau  dcs  muscles  leses. 

Lcs  allcralions  dc  la  reaction  cHectriqiie  sonl  d’ordre  quanlilalif,  le 
I muscle  reagissanl  d’autanl  moins  que  I’alrojibic  esl  plus  prononcee.  La 
M’eaclion  de  degenerescence  manque  presque  loujours. 

Les  reflexes  lendineux,  longlemps  conserves,  diminuenl  an  fur  el  a 
inesure  que  I’alropbie  augmenle  el  que  I’energie  musculaire  liaisse.  Les 
t sphincters  reslenl  inlacls. 

La  sensibilite  culance  el  speciale,  les  fonclions  de  la  vie  vegelalive 
■idenieurenl  normalcs. 

Les  facidtes  intellect uelles  ne  subissenl  pas  d’alleralion  an  conrs  de  la 
'inyopalbie.  Quclques  observaleurs  onl  nole  cependanl,  cbez  les  pelils  malades, 
Miin  developpemenl  lardif  el  lenl  de  rintelligence,  qui  quelqnefois  resle  au- 
I'ldessous  de  la  moyenne. 

.4ux  cxlremiles  el  au  niveau  ties  genoux,  on  conslale  presque  loujours 
ides  troubles  vaso-moteurs,  tin  refroitlissemenl.  II  exisle  Ires  souvenl  de 

II  I’amincissemenl  el  un  elal  poisseux  tie  la  peau;  I’adipose  tin  lissu  cellulaire 
sous-culane  esl  parfois  Ires  notable.  11  n’y  a pas  en  general  tie  Iroiddes 
t lrophiques  : on  a pu  observer  cependanl  une  certaine  gracilitc  du  systeme 
osseux  el  menie,  dans  un  cas,  ties  fractures  spontanees  (llallion). 

Pour  apprecier  cbez  un  myopatbique  le  volume  crime  masse  musculaire 
0 alteree,  on  ne  pent  prendre  comme  terine  de  coinparaison  les  muscles  bomo- 
iogucs,  lcs  lesions  etant  symetriques;  on  jugera  de  I’alropbie  on  tie  I’byper- 
f)  Iropbie  d’un  groupe  musculaire,  en  cboisissant  coiimie  point  de  repere  les 
1'  groupes  musculaires  demeures  sains,  qui  perinetlront  de  juger  de  Petal  du 
) developpemenl  normal  du  systeme  musculaire  individuel  du  malade. 

On  ne  pent  d’ailleurs  determiner  les  lesions  el  le  degre  tie  faiblesse  d’un 
< muscle  d’apres  son  volume,  lcs  lesions  n’elanl  ]ioint  neccssairement  en 
I rapport  avec  son  apparence  exterieure;  suivanl  I’expression  tie  P.  Marie  cl 
I Guinon,  dans  les  myopalbies  le  volume  des  muscles  n’est-rien,  I’alfaiblissc- 
I inent  esl  lout. 

L’election  de  I’atropbie  on  de  Pbypertropbie  sur  certaines  regions, 
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anienc  chcz  lo  myopalliiqiic  une  absence  rV harmonie  des  formes,  quo  no  | 
sul'lil  pas  l-onjours  a mas(pu'r  imc  adipose  meine  prononcec  du  lissn  adipoux  I 
sons-culane.  La  predominance  des  lesions  snr  eertaines  masses  mnscnlairos,  , 
la  dimimilion  de  leur  energie  provoqiient  des  atUludes  et  des  aspects  par-  ■[ 
iicidiers,  lels  qne  le  facies  myopathi([iie  deceit  dans  Ic  type  Landouzy- 
Dejerine,  rexageration  des  creux  sous-clavicniaires,  romo])late  ailee,  la  pro-  5 
eminence  des  epanlos  en  avant  on  en  dehors,  I’abaissement  de  la  tote 
humerale,  la  gracilite  et  la  forme  cylindriqne  des  bras  contiastant  avec  lo 
volume  normal  des  avant-bras,  raplatissement  on  la  concavite  de  la  face 
anterienre  du  thorax,  son  retrecissement  antero-posterieur,  son  elargissement : 
transversal,  la  taille  de  guepe  amenee  par  I’atrophie  des  muscles  dela  ccinturc 
iliaque  et  I’obliquite  des  cotes  tres  accrue  par  I’aplatissement  du  thorax  (Marie), 
le  renversement  du  tronc  en  arriere,  la  preeminence  du  ventre  en  avant, 
I’accentuation  du  sillon  inguinal  separant  rabdomcn  de  la  cuisse,  la  projec- 
tion en  arriere  des  fesses,  qn’elles  soient  atrophies  on  hypertrophiecs, 
renselhn-e  lomhaire,  I’atrophie  des  cuisses  contrastant  avec  I’etat  normal  on 
hypertrophique  des  mollels,  quelquefois  I’ati'ophic  des  mollcts  et  le  pied  on 
cquin.  Le  centre  de  gravile  elant  deplace  par  le  fait  de  ces  attitudes,  les  ■ 
malades,  dans  la  station  debout,  ecartent  fortement  les  jamhes  ])our  augmenter 
la  base  de  sustcnlation,  et  portent  le  plus  qu’ils  peuvent  en  arriere  le  haut 
du  tronc;  rcnsellurc  s’cxagere,  et  par  ce  fait  on  observe  souvent  entre  la 
Crete  ilia(|ue  et  les  omoplates  nne  serie  de  rides  transversales  asscz  profondos 
dues  au  plissement  de  la  peau. 

Chez  un  certain  nondire  de  myopatbiques  on  a constate  des  deformations  s 
craniennes,  consistant  en  un  raccourcissement  du  diametre  antero-posterieur  ^ 
(Marie  et  Onanolf,  Sacara-TulLure) ; ii  est  difficile  de  decider  si  cette  brachy- . 
ceplialie  est  le  resultat  d’un  trouLle  tropbique,  d’une  osteomalacie  specialo, 
on  si  elle  est  en  rapport  avec  I’atrophie  musculaire  : e’est  d’ailleurs  I’occipital 
qui  est  le  plus  fraj)pc  par  cette  osteomalacic,  et  ce  sont  les  muscles  de  la 
gouttiere  verlehrale  prenant  sur  lui  leur  insertion,  qui  sont  parmi  les  pre- 
miers et  les  plus  frap|)es  par  la  myo})athic. 

Suivant  I’anciennete  de  la  maladic,  suivant  sa  forme,  lesdifferents  aspects 
myopatliiqucs  sont  plus  ou  moins  caracterises. 

Les  troubles  du  mouvement  sont  en  rapport  avec  la  localisation  dc  la 
myopatbie  et  proportionnels  an  degre  dc  I’alteration  musculaire  : taut  qne 
persistent  des  traces  de  muscles,  il  persiste  aussi  des  ebauches  de  motilite.. 

On  a vu  plus  haut,  a propos  du  type  facio-scapulo-bumeral,  quels  ctaient, 
quand  la  myopatbie atteint  la  face,  les  troubles  dela  mimique.  Les  premiers 
symptomes  passent  souvent  de  ce  cote  inaperfus  : au  debut  tout  se  borne  : 
une  moditication  du  rire,  qui  donne  a I’enfant  une  pbysionomie  niaisc,  a 
un  renversement  des  levrcs,  qui  le  fait  rcssemblcr  a un  petit  strumeux; 
un  dc  nos  malades,  a I’age  de  10  ans,  avant  tout  autre  signe,  s’apercut  avec  i 
etonnement  qu’il  ne  pouvait  tenir  son  porte-plume  entre  sa  levre  supei'ieure  ( 
relevee  et  son  nez.  ^ 

Aux  membres  superieurs,  tons  les  mouvements,  plus  lents,  plus  mala-  i 
droits,  demeurent  tres  longtemps  possibles,  renci’gie  musculaire  etant 
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(I'aillcurs  j)Ius  ou  inoins  diniinueo;  il  cst  souvcnl  siirpronanl.  do  voir  Ic 
iiialade,  donl  Ics  bras  sonl  I’ddiiits  a ratal  s([iielclli(jiic,  oxccidar,  coniine  nous 
on  avons  etc  lonioin,  des  Iravanx  des  champs,  tels  ipio  rancliagc,  |)ioclia<fo. 
Dans  nn  cas  do  inyopalliie  racio-scapnlo-lnnnerale  (pic  nous  avons  oliserve, 
nn  des  premiers  signes  I'nt  ipic  rcnlanl  a r(“coIc,  pour  ecrire  an  tableau, 
ctait  oblig(>  de  lancer  le  bras  confrc  Ic  tableau  en  soiilevanl  rortcmcnt 
repanlc;  en  appnyant  la  craie  il  arrivait  a tracer  les  traits. 

Assis,  il  est  soiivenl  tres  diriicile  an  myopalbicpie  de  so  rclcver  : il  n’y 
arrive  qn’cn  prenant  un  point  d’appni  snr  la  chaise  ou  snr  les  gcnonx. 

Accroiipis  ou  couches  a terre,  bcaucoup,  pour  se  rclevcr,  sc  relonrnent 
d’abord  sur  le  ventre,  sc  placcnt  dans  la  situation  dite  a cpialrc  jiattcs,  jmis  sc 
relevcnt  sur  lours  bras  on  s’arc-boutant  sur  les  membres  inlerieurs  (pi’ils 
placent  et  maiulienuent  en  extension,  formant  ainsi  un  arc  de  cercle  donl  les 
mains  el  les  pieds  en  contact  avecle  sol  constituent  les  extrciinitcis ; les  mains 
marcbent  alors  a la  rencontre  des  pieds  denieures  immobilcs,  jusc[u’a  ce 
([idelles  ne  touchent  plus  le  sol  cpie  par  les  extrciinites  des  doigts  : a cc 
moment,  ou  bien  le  malade  oxiicuteun  brusque  elfort  des  bras  qui  rejeltc  lout 
le  corps  en  arriere,  ou  bien  il  grimpe  avec  les  mains  le  long  de  ses  jambes 
et  de  ses  cuisses,  jusqu’a  cc  quo  le  tronc  fasse  avec  les  membres  inlerieurs 
un  angle  assez  obtus  pour  pcrmeltre  aux  muscles  allaiblis  de  la  masse  sacro- 
lombaire  d’achever  le  redressement  do  la  jiartie  supericurc  du  corps. 

En  marebaut,  les  malades  prcisenlcnt  ordinairement  un  damUnement 
auquel  a etc  donne  le  nom  Aq  demarche  de  canard',  cello  demarche  consiste 
il  chaque  pas  en  une  inclinaison  lat(irale  cxagerec  du  bassin  du  cote  do  la 
jambe  oscillante,  et  en  une  inclinaison  lateralc  de  tout  le  tronc  du  cote 
oppos(3,  e’est-a-dire  du  cote  de  la  jambe  portante.  La  raison  de  cettc  marclie 
reside  dans  I’alTaiblissement  des  masses  musculaires  du  bassin ; le  bassin 
n’etant  plus  retenu  par  une  force  suffisantc  du  cote  porlant,  retombe  a chaque 
pas  du  cote  oscillant,  entraine  par  le  poids  du  membre  de  ce  cote;  le  tronc, 
qui  ne  poiirraitsuivrc  I’inclinaison  du  bassin  sans  entrainer  la  chute  du  corps, 
se  rejctle  du  cote  portant  pour  maintenir  la  ligne  de  gravite  dans  la  base  de 
sustentation  formiie  par  le  pied  portant  (P.  Richer.  Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpelriere,  1894,  p.  129). 

Marche.  Duree.  Pronostic.  — L’livolution  de  la  myopathic  est  cssen- 
tiellement  progressive  et  lento,  : le  mode  d’envahissement  de  la  liision  miis- 
culaire  est  commande  ordinairement  jiar  la  forme  du  diilmt. 

Cette  evolution  pculetrc  entrecoupec  ([uelqucfoispar  des  periodes  d’arret 
d’une  ou  de  plusieurs  annecs,  pendant  lesquelles  il  scmhlc  ([ue  Patrophie 
ccssc  de  se  giimiraliser  : mais  souvcnl  durant  ces  piiriodcs  ralteration 
s’installe  silencieusement  dans  des  muscles  dont  la  forme  extiirieure  ne 
I parait  pas  moditiee,  et  donl  le  trouhle  fonctionncl  se  revele  par  hasard  a 
I I’occasion  d’un  travail  ou  d’lin  elfort;  quelqiiefois  memo  raiilopsic  seiilc  de- 
r moiitre  la  lesion  dans  un  groupe  rnusculaire  suppose  sain.  Les  myopathiques 
peuvent  atleindrc  un  age  assez  avance,  mcme  quand  le  dehut  do  la  maladie 
remonte  a rcnfancc  : la  morl  survient  hahitucllcmenl  par  le  fait  d’unc 
I maladie  intcrcurrente;  cettc  maladie  est  prcsipie  loujours  une  infection  de 
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rapparcil  rcspiraloire  qiii,  par  suite  ties  inodilications  de  la  cage  et  dcs  inus- 
c'lcs  llioraciqucs,  dovient  un  lieu  dc  inoindrc  resistance  chez  des  individus 
dont  la  nutrition  generate  est  on  soulTranco  par  suite  de  la  vie  conlinee. 

Dans  les  formes  debutant  par  les  nicinbrcs  iiderieurs,  les  inalades  etant 
dc  bonne  beure  condamnes  a unc  inunobilite  plus  ou  nioins  complete,  la 
mort  survient  babituellcment  assez  tot  : dans  les  cas  ou  ralfection  a com- 
mence dans  I’enfance,  les  individus  atteints  out  rarement  depasse  la 
vingtieme  annee. 

Dans  les  formes  a predominance  ou  a debut  scapulo-humcu'al,  la  vie  pent, 
si  les  malades  sont  dans  de  bonnes  conditions  bygicniques,  se  piolonger  i)cn- 
dant  50  et40  ans.  Dans  les  myopalbies,  aucun  des  organes  essentiels  a la  vie 
n’etant  lese,  il  semble  done  que  Ic  pronostic  quoad  vitam  soit  lie  unique- 
nientaux  conditions  d’alimentation,  dc  nutrition,  d’aeration,  d’hygiene,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — Sysleme  nerveux.  — Dans  tons  les  cas, 
assez  rares  d’ailleurs,  du  groupe  clinique  des  myopathies  ou  Fautopsic  a ete 
pratiquee,  le  systeme  nerveux  central  ou  peripheidque  a etc  trouve  intact, 
ou  bien  il  n’offrait  que  dcs  alteralions  banales.  Actuellement,  les  lesions  de 
la  myopatbic  scmblcnt  etre  pnrement  mnsculaircs. 

Systeme  musculaire  — Quelle  que  soil  la  forme  clinique  de  la  myopa- 
thic, quel  (pie  soit  Fetal  apparent  du  muscle  alti!r(^,  qu’il  soit  dc  volume  nor- 
mal, (pi’il  soit  atropliii*  ou  bypcrtropbic!,  le  muscle  (itudie  soit  sur  des  frag- 
ments jiris  sur  le  inalade,  soit  sur  des  pieces  provenant  du  cadavre,  pnisente 
dcs  Itisions  (‘l(^mentaires  analogues  : « Dien  ne  ressemble  plus  sous  le  micro- 
scope a un  muscle  bypcrtrophii*  qu’un  muscle  atropine  » (P.  Marie  ct  Guinon). 

Les  altc'rations  portent  sur  les  fibres  musculaires  et  sur  le  lissu  inler- 
sliliel.  Les  inodilications  de  la  fibre  musculaire  consistent  en  hyperlropliie 
ct  surtout  en  atropine.  Les  fibres  bypcrlropbiiies,  plus  ou  moins  abon 
dailies,  isoltics  ou  disposf'cs  ]iar  jietits  groiipes,  tranclient  sur  les  fibres 
normales  ou  alropbiiies,  par  leurs  dimensions,  leiir  forme  arrondic,  leur 
coloration  plus  pale:  elles  [leuvent  mampicr  dans  un  muscle  malade. 

L’alropbie  frappe  la  fibre  a ses  cxtnjmilcis  et  precede  dans  la  longueur  en 
iiuMiic  temps  (pi’ellc  iclrticit  transversalcment  toute  la  fibre. 

Atrojibides  ou  bypertropbides,  les  fibres  musculaires  qiielquefois  frag- 
ment(ies,  lissurties  ou  perccics  d’un  orifice  central,  nc  prfisentent  que  pen  de 
modifications  de  leur  striation  : les  df'gendrcscenccs  vilreusc,  graisseiise, 
granuleusc  ne  s’observent  que  par  exception  dans  un  nornbre  tres  restreint 
dc  fibres;  atrophmes  ou  bypertropbides,  les  fibres  montrent  tonjours  unc 
multiplication  dc  leurs  noyaux  marginaux  et  profonds.  Un  certain  nornbre 
dc  fibres  atrophiiies  peuvent  subir,  a un  moment  donmj,  la  transformation 
fibro-lendincuse. 

Dans  un  meme  muscle,  les  fibres  nc  presentent  pas  tonics  a la  fois  dcs 
alliirations  identiques;  la  lesion,  plus  ou  moins  dissdminde,  procedc  dc  fibre 
a fibre  ou  de  faisceau  a faisceau.  En  meme  temps  que  la  fibre  musculaire 
subit  ces  modifications,  le  tissu  conj  oncl  if  inters  tit  iel  presenlc  les  signes 
d’une  hypcrplasie  lente  et  graduelle  : Forganisation  fibreuse  de  cc  tissu  hyper- 
plasie  aboutit  a line  sclerose  plus  ou  moins  accenliKic  du  muscle.  Lorsqu  a 
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line  neolormation  oonjonclive  aboiulante  s’ajoiite  uiio  ])rolilcration  exageree 
lies  cellules  gcaissciises  interstiticllcs.  mi  line  Iransronnalion  adipeiise  tolale 
lies  cellules  conjonctives,  le  tissu  adipeiix,  s’il  est  Ices  luxuriant,  pent  coin- 
penser  Tatrophie  du  tissu  inusculaii  e,  et  donner  an  nniscle  cnvahi  un  volume 
supecieiic  an  volume  normal;  a la  phase  de  sclero-adipose  succede  liahituelle- 
ment  dans  le  muscle  malade  nne  phase  de  sclerose  pure,  qui  coincide  avec 
le  developpement  do  Tatrophie  dans  ce  muscle  jiseudo-hypertrophie. 

Pathog6nie.  — Le  mecanisme  par  lequel  se  developpe  le  processus 
myopathique  demeure  ohscur;  en  rahscnce  de  lesions  du  systeme  nerveux 
central  on  peripherique,  il  ne  I'cste  que  denx  hypotheses  ponr  expliquer  la 
lesion  muscnlaire  : on  hien  celle-ci  est  primitive,  protopathique,  on  hien 
die  est  secondaire  soit  a un  trouble  fonctionnel,  soita  des  lesions  du  systeme 
nerveux,  que  nos  moyensd’investigation  ncpcrmettent  pas  jusipi’icidedeceler. 

Dans  la  premiere  hypothese,  soutenne  par  Charcot  ct  par  Landouzy  et 
Dejerine,  la  myopathie  est  nne  maladie  primordialement  muscnlaire,  proha- 
hlement  congenitale,  due  a une  mall'ormation  originelle  du  systeme  niuscu- 
laire  : et  comme  I'heredite  est  le  seul  facteur  etiologique  demontre,  la  cause 
premiere  de  ralfection  doit,  d’apres  Roth  (de  Moscou),  resider  dans  des 
modifications  de  la  cellule  lecondee  qui  sert  a la  formation  du  systeme  mus- 
eulaire.  A ce  point  de  vue,  les  recherches  de  Bahinski  et  Onanoff  ont  montrc 
que  la  distribution  de  la  myopathie  est  en  rapport  avec  le  mode  de  deve- 
loppement des  muscles  hien  plus  qu’avec  des  localisations  nerveuses  ; quelle 
que  soit  la  forme  en  cause,  certains  muscles  se  prennent  avec  rapidite, 
tandis  que  d’autres  sont  presque  constamment  respectcs;  d’autre  part,  lors- 
qu’une  region  est  envahie,  que  I’invasion  soit  initiate  on  terminate,  ce  sont 
toujours  les  memes  muscles  qui  sont  atteints,  do  telle  sortc  qu’on  pourrait 
divisor  les  muscles  de  I’economie  an  point  de  vue  myopathique,  en  refrac- 
: taires,  predisposes,  intermediaires.  Or,  d’apres  ces  auteurs,  il  y a une  cor- 

' relation  intime  entre  le  degre  de  rapidite  de  developpement  des  muscles  et 

! leur  degre  de  predisposition  a la  myopathic.  Damsch  (Cenlralbl.  fur  klin. 
Med.^  1891,  p.  8‘2),  ayant  constate  dans  deux  autopsies  I’ahsence  congenitale 
de  certains  muscles,  fait  remarquer  que  ce  sont  precisement  ces  memes 
muscles  qui  tendent  a disparaitre  dans  les  myopathies. 

[ En  derniere  analyse,  dans  le  muscle  primitivement  atteint,  la  lesion 

\ debuterait  par  la  fibre  muscnlaire  elle-meme  (Landouzy  et  Dejerine,  Roth). 
1 D’apres  Krosing  [Arch,  de  Virchow,  1892),  dans  la  fibre  qui  s’atrophic,  le 
protoplasma  musculairc  revient  a I’etat  de  protoplasma  ordinaire,  et  les 
cellules  sommeillantcs,  noyaux  des  cellules  dont  le  protoplasma  a forme  la 
inyosine,  i eprennent  leur  activite,  proliferent,  constituent  un  centre  d’attrac- 
tion  pour  le  protoplasma  ti'ansforme  : le  tissu  dans  son  ensemble  reprend 
I’aspcct  du  tissu  emhryonnaire  et  ahoutit  a la  formation  de  tissu  conjonctif. 
Pour  Mctchnikolf  (/fei).  scicntifi(jue,  1892)  ct  pour  Lewin,  lorsque  les  (ihrillcs 
uiusculaires  diminuent  de  vitalite,  leur  substance  contractile  on  myoplasma 
est  englohe  par  le  plasma  intcrstitiel  du  faisccau  on  sarcoplasma,  celui-ci  se 
• differenciant  a un  moment  donne  en  cellules  amihoi'des  qui  digerent  la  sub- 
stance sti'iec. 
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D’apros  Blocq  el  Maiincsco  {Arch.  <le  imirologie,  1895),  dans  Ics  inyo 
palliies  primitives,  la  (ibre  nmseiilairc  csi  heredilairemenl  Ic  siege  d’uii 
d'esordre  |)rimordial  de  la  nutrilion,  (pii  sc  manircste  des  renlancc  en  raison 
de  raelivile  dc  la  inilrilion  imisculaire  a cel  age  ; la  loealisalion  de  cc  desordro 
siir  certains  gronpes  csl  en  rapport  avee  Ic  developpcinenl  einbryologicpic 
des  iiinscles,  suivant  la  notion  indiqnee  par  Rabinski  et  OnanolV.  De  cette  iiii- 
puissance  nutritive  de  la  fibre  nuisculaire,  resnllc  unc  veritable  inversion 
chimiotactiqne,  en  vcrtii  de  laqnellc  le  niyoplasina  n’assiniilant  ])lns  les  ele- 
ments de  la  Ivmphc  qui  le  baigne,  le  tissn  de  sontenement,  grace  a son 
energie  nutritive  pins  puissante,  accapare  cos  elements  dcveniis  snrabondants. 
et  devient  le  siege  d’une  hyperplasie  pins  on  moins  marquee  dans  ses  cel- 
lules conjonctives  on  adipeuses. 

Babes,  frappe  de  la  participation  des  vaisseaux  aux  lesions  dc  la  myopa- 
Ihie,  rattache  I’atrophie  de  la  fdn’e  musculaire  et  les  alterations  du  tissu 
intcrstiliel  a rinllucnce  byponutritive  du  systemc  vasculairc. 

Bien  qu’aucunc  lesion  n’ait  ete  jusqu’ici  deniontree  dans  le  systemc 
nerveux  des  myopatliiques,  un  certain  noinbre  d’autcurs  neanmoins  tendent 
a laire  dependre  le  processus  amyotrophique  d’unc  inllucncc  nerveuse.  11 
suflit  pour  memoire  de  citer  la  tlieoric  de  Ord  (1874),  qui,  en  raison  des 
troubles  vaso-moteurs  ordinairement  observes,  attribuait  la  myopathie  ;i 
une  alteration  du  sympathi(pic,  et  la  Iheorie  de  Berger  (de  Breslau)  qui,  sup- 
posant  une  alteration  primordiale  des  nerfs  irophiques,  normalemcnt  mode- 
ratcurs  dc  la  nutrition,  admcftaitquc  lour  destruction  amenait  Bhypertrophie. 
puis  au  bout  de  quclque  temps  Batrophie  du  muscle. 

Lepine  n’est  pas  convaincu  de  Vinlegr'M  fonctionnelle  du  systemc 
nerveux  central  chez  les  myopathiques  : peut-etre  I’integrite  anatomique 
constatec  resulte-t-elle  dc  ce  que  dcs  lesions  antericures  ont  etc  reparees. 

D’apres  Pilliet , on  ponrrait  supposer  (pie  des  liisions  inconnues  des  centres 
supt'rieurs  ont  amen(>  une  simple  diminution  ((uantitalive  des  (iliirnents  ner- 
veux iTR'diillaircs,  fibres  et  cellules,  sans  rien  changer  de  leurs  rapports  n*ci- 
proques  : il  scrait  impossible,  dans  cc  cas,  dc  diiceler  la  bision  avee  les 
proc(id(is  acluels  d’invesfigation. 

Pour  Erb,  les  myopathies  traduisent  un  trouble  dynamique  dcs  cellules 
ganglionnaires  des  comes  antericures  de  la  rnocllc  : pent  etre  existe-t-il  dcs 
altiirations  du  systemc  nerveux  que  la  technique  cst  aujourd’bui  impuissantc 
a demontrer.  Suivant  cct  auteur,  la  dysti'ojdiic  musculaire  progressive  est 
une  Irophonevrose  invsciilaire,  les  aUerations  fbnctionnelles  des  centres 
Irophiques  amenant  des  liisions  anatomiques  au  point  le  plus  cloigne  du 
centre  trophique,  dans  le  systeme  motcur  peripluirique. 

L’existence  dans  une  meme  famille  d’atrophiques  myopathiques  et  myiilo- 
pathiques,  Pexistence  chez  quelques  myopathiques  de  certains  caractcres 
attrihiuis  giiniiralement  aux  atrophies  mycilopathiques,  tels  quo  le  trembh'- 
ment  tibrillaire  observe  chez  2 freres  par  Spillmann  et  par  nous,  telle  que 
la  niaction  de  dijgiimijrescence  constatee  par  Schultzc,  Bedard  et  R(imond,  par 
Savill,  par  Iliriz  [Sem.  med.,  iS94),  Pexistence  dc  lesions  mivritiques  et 
d aUi'rations  des  cellules  des  comes  antiirieurcs  dc  la  rnocllc  chez  dcs  ma- 
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lailes  qiii,  diiranl  la  vie,  avaicnl  presenle  Ics  sif,mes  des  inyopalliics,  y coiii- 
pi'is  riioriHlite,  I’ahsencc  do  ti'Ginhlciiienls  (ibi'illairos  et  de  reaclioii  de 
dej>eneresccnoc  (S(i'iim[)cll,  Erb,  Proisz,  Kabicr  ct  lIeid)nor),  la  nature  (aini- 
liale  et  heredrlaire  des  amyotro[)liies  inlaiitiles  progressives  d’origine  spinab; 
oil  neiirotiipie  deerites  plus  haut.  pourraieut  plaidcr  ainsi  en  laveur  de  I’ori- 
giiie  uerveuse  des  inyopatbies.  Dans  les  ainyolropbies  progressives  myopa- 
tbiipies,  comiue  dans  les  aiuyotrojiliies  neuropalbiques  on  myelopalhiques, 
il  existerail  un  elal  pathologique  du  systeiue  nerveux ; cel  etat  se  inanifes- 
terait  dans  les  formes  inyelopalhi([ues  et  neuropalbiques  par  des  lesions 
tres  appreciables ; dans  les  formes  myopathiques,  I’alteration  uerveuse  nous 
echapperait  anatomiquement,  ct  ne  sc  revelcrait  fonctionncllcment  que  par 
les  troubles  de  la  nutrition  musculaire. 

Diverses  objections  out  ete  faites  contre  I’bypothese  de  Eoriginc  spinale 
do  la  myopathie  : d’apres  Blocq  et  Marinesco,  un  trouble  dynamique  des 
cellules  trophiques,  capable  de  determiner  I’atrophie  musculaire,  devrait, 
suivant  la  regie,  amcner  des  alterations  des  fibres  terminales  des  nerfs  peri- 
pheriques  intra-musculaircs,  qui  out  toujours  ete  trouves  intacts.  II  est  vrai 
que  Furstner  et  Babes  disent  avoir  observe  chez  plusieurs  myopathiques  des 
lesions  des  extremites  nerveuses  dans  le  muscle. 

Pour  Ferrier  (Jssoc.  ined.  hrilann.,  1895),  la  distribution  si  dilTercntc 
de  I’atrophie  dans  les  formes  myopaJ,hiques  et  myelopafhiques  est  une 
serieuse  objection  contre  Fliypothese  de  I’originc  uerveuse  des  myo- 
pathies. 

Quoi  qu’il  en  soil  de  la  theorie,  les  documents  nc  sont  peut-etre  pas 
actnellement  encore  suffisants  pour  permettre  de  trancher  definitivement  la 
question  en  faveur  de  Forigine  purement  musculaire  on  uerveuse  des  myo- 
pathies, et  si,  avec  Parisot,  « on  nc  saurait  refuser  aux  muscles  le  droit  que 
possedent  tons  les  autres  tissus,  celui  de  devenir  malades  spontanement  », 
on  pent,  avec  Erb,  repeter  que  « quiconque  ne  restreint  pas  sa  fagoii  de  voir 
au  champ  visuel  du  microscope,  devra  convenir  que  I’anatomie  pathologique 
actuelle  ne  pent  donner  une  conclusion  certaine  ». 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  myopathie  progressive  est  base  sur 
un  certain  nombre  de  caracteres  ; la  maladie,  souvent  familiale  ou  heredi- 
tairc,  debute  habituellement  dans  I’enfance,  par  les  muscles  de  la  mimique 
il  la  face,  ou  par  les  muscles  scapulo-humeraux,  ou  par  les  muscles  de  la 
ceinturc  pclvienne;  la  myopathie  progresse  habituellement  de  la  racine  du 
membre  a la  peripherie,  respectant,  en  partie  du  rnoins,  les  extremites;  les 
muscles  intercsscs  nc  presentent  pas  de  tremblemcnts  fibrillaires  et  n’otfrent 
pas  la  reaction  electriqne  de  degenerescence ; la  marche  de  la  myopathie  est 
symetrique,  systeniatique,  ct  I’evolution  de  la  maladie  est  essentiellemeni 
clironiquc.  Ces  caracteres  distinguent  absolument  la  myopathic  des  amyo- 
tropbics  non  progressives  ct  extensives,  localisees  ou  diffuses  sans  syste- 
matisation, tellcs  que  les  atrophies  resultant  de  la  paralysie  infantile,  de 
nevrites  de  cause  locale,  d’arthropatbies,  etc. ; ils  la  distinguent  aiissi  de 
I’atrophie  musculaire  progressive  Aran-Duchenne,  qui  n’est  ni  familiale, 
ni  hereditairc,  debute  a I’agc  inur,  generalerncnt  par  les  extremites  des  mem- 
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l)res  s’acconipagnc  dc  lionibloiiicnts  ni)rillaircs  ct  dc  rbaclion  dc  degiinc- 
rcsccnce,  ct  a line  evolution  assez  rapidc. 

La  inyopalhic  ne  pourra  eti'c  conrondne  avee  la  sclerose  lateralc  ainyo- 
trophiqne,  dont  qucliiucs  cas  out  etc  observes  cliez  rcnlant  (Seeliginiiller, 
Strunipcll,  Brown)  et  a laquclle  la  distribution  speciale  dc  Tatrophie  aux 
extreinites,  combinec  adcs  plienomenes  spasniodiqucs,  donne  une  physiono- 
niie  bicn  particuliere ; elle  nc  pourra  etre  confondue  non  plus  avec  la  syrin- 
o-oinyelie,  qui  a ete  rencontree  quclquelbis  sous  forme  faniilialc  (Verhoogen 
et  Van  dcr  Velden)  ct  qui  sc  caracterise  par  dcs  troubles  si  speciaux  de  la 
sensibilite  unis  a rainyotrophie. 

La  dilfusion  de  I’atrophie,  sa  generalisation  rapide,  sa  predominance  aux 
extreinites,  rimpotence  musculaire  souvent  considerable,  lapertedes  rcilexes 
tendineux,  I’cxistence  habituelle  de  troubles  de  la  sensibilite,  la  frequence 
de  la  reaction  de  degenerescence,  la  possibilite  de  la  guerison,  separent 
rainyotrophie  polynevritique  des  myopathies. 

..  La  myopathic  debutant  dans  rcnfance  se  distingucra  sans  trop  de  diffi- 
culte  de  I’amyotrophie  spinale  progressive  de  la  premiere  enfance  (Voir  plus 
baut),  oil  le  debut  est  tres  precoce,  oil  les  plienomenes  paretiques  et  atro- 
phi([ues  envahissent  rapidement  les  muscles  du  tronc,  des  membres  ct  des 
extreinites,  s'accompagnent  de  trcmblements  tibrillaires  et  dc  reaction  de 
degenerescence,  et  sc  terminent  souvent  par  dcs  accidents  bulbaires,  la  mort 
survenant  toujours  cinq  ou  six  ans,  au  maximum,  apres  Ic  debut  dc  la 
maladie. 

La  forme  de  myopatbie  atrophique  debutant  par  les  jambes,  ct  decritc 
sous  le  nom  dc  type  Leyden-Mbbius,  a quelques  points  dc  rcssemblancc  avec 
ramyotropbie  progressive  familiale  neurolique  ct  spinale  dcs  types  Cbarcot- 
Maric  et  iJejcrinc- Sottas  (Voir  plus  bant)  ; mais  dans  ceux-ci,  Tatrophie, 
apres  avoir  frajipe  les  membres  inferieurs,  attcinl  les  membres  supericurs 
par  leui’s  extreinites,  et  rcspcctc  plus  ou  moins  les  muscles  de  la  racinc  des 
membres ; elle  s’accompagne  souvent  de  tremblemenls  librillaircs  et  dc 
reaction  de  degenerescence,  et.  dc  plus,  dans  le  type  Dejerine-Sottas,  de 
troubles  dc  la  sensibilite,  d’ataxie  dans  les  mouvements  ct  de  plienomenes 
oculo-pupillaires.  D’aillcurs,  rainyotrophie  progressive  d’origine  neurotique 
et  spinale  apparait,  coiiimc  les  formes  dites  myopathiques,  dans  I’enfance  et 
possede  une  evolution  esscntiellemcnt  chronique. 

Certains  caracteres,  rencontres  generalenient  dans  la  myopathic,  peuvent 
faire  defaut  : la  maladie  pent  se  montrer  sous  forme  isolec,  sans  etre  fami- 
liale et  hereditaire ; elle  pent  diibuter  a I’age  adultc;  ou  bien  les  trcniblc- 
ments  librillaires  et  la  reaction  de  degenerescence,  habitucllcment  absents 
dans  la  symptomatologie,  peuvent  se  presenter  dans  certains  cas ; il  pent 
meme  exister,  a un  moment  donne,  coniine  dans  un  fait  dc  Savill,  dcs 
troubles  de  la  sensibilite ; ratrophic  musculaire  peut  etre  masquee  par  I’adi- 
pose  sous-cutanee.  Mais,  dans  ces  cas  meme  d’atropliic  musculaire  progres- 
sive, ou  manque  un  des  signes  qui  out  contribue  priniitivement  a edilier  le 
groupe  des  myopathies,  le  diagnostic  demeure  possible  lorsquc  se  trouveiit 
realises  isolement  ou  conconiitamment,  a des  degres  quclconqucs,  le  facies 
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iiiyopatiuqnc,  los  Iroulilos  do  la  miini(|uc  lacialc,  la  pseiulo-hypertrophic  do 
certains  groupcs  imisculaircs  dcterininds,  ronsollure  lomhairc,  la  deinarcho 
daiidinanto,  ainsi  quo  Ics  dillercntes  atlitudes  caracterisliques  prises  par  le 
inalado  lorsqu’il  so  rolevc  do  terre. 

Le  diagnostic  de  la  myopathic  iinportc  surlonl  an  point  do  vuc  pronostic. 
la  maladic  elant  essenticlleinent  clironiqnc  et  Icntenicnt  progressive,  sans 
intercsser  les  lonctions  indispensahlcs  a la  vie. 

Traitement.  — Bicn  que  los  lesions  dans  les  myopathies  scmhlent  etn' 
principalement  muscidaircs  ct  paraissent  a })rcmiere  vne  devoir  ctre,  de  ce 
chef,  plus  acccssihles  anx  methodes  de  traitement  propres  a ranimer  la  vita- 
lite,  la  contractilite  et  la  circulation  dans  le  muscle,  « il  semhle,  suivant 
Fexpression  de  Raymond,  qu’en  vertu  d’un  vice  constitutionncl,  antorieur 
a la  naissance,  le  systeme  musculaire  du  malade  soit  devie  de  son  evolution 
normale  ct  voue  a une  dystrophic  a laqucllc  rien  ne  saurait  Tarracher  ». 
Jusqu’a  present,  il  n’est  pas  prouve  qu’aucun  moycn  ait  reussi  a enraycr 
revolution  myopathique  fatalcrnent  progressive,  hien  qu’cntrecoupec  parfois 
de  periodes  d’arret.  Neanmoins,  il  cst  legitime,  dans  I’cspoir  d’attenuer  le 
mal,  de  cherchcr  a exciter  la  nutrition  du  muscle  par  une  gymnastique 
medicale,  appropriee  a I’etat  des  groupes  musculaires,  par  le  massage,  par 
rcdectricite,  appliquee  surtout  sous  la  Torme  do  faradisation  localisee  directe 
du  muscle.  Lepine  [Lyon  medical,  1896)  aurait  constate  une  amelioration 
reellc  chez  un  myopathique  par  la  medication  thyro'idienne. 

Il  est  evident  que  la  nutrition  generale  sera  maintenue  dans  le  meilleur 
etat  possible,  par  la  pratique  d’unc  hygiene  parfaitement  reglee  an  point  de 
vuc  de  ralimentation,  de  Taeration,  do  I’excrcice.  Toutes  les  causes  do  con- 
tagion par  le  hacille  de  la  tuherculosc  ou  par  les  germes  pathogenes  capahlcs 
de  determiner  des  infections  hroncho-puhnonaires,  seront  soigneusement 
evitees. 
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PARALYSIS  INFANTILE 
PAR  LE  IIAUSIIALTER 

Professcur  agi’t'gt',  modecin  des  lidpilaiix  do  Nancy. 


Historique.  — C’est  Underwood  en  Annleterre  qui  Ic  premier,  en  1774, 
parait  avoir  signale  I’aflection  qui  nous  occupe.  En  lout  cas,  Heine  (de  Slnll- 
^fart)  est  le  premier  qui,  en  1840,  ait  donne  de  la  maladic  qn’il  i-apporlait  a 
line  lesion  de  la  inoelle  une  bonne  description  cliniqne,  complelee  par  des 
planches  lithographiees  qni  reprodnisaient  les  principales  dillbrinites  sncce- 
dant  ordinairemenl  a la  maladie.  Quelques  annees  plus  tard  (1855),  llilliet 
el  barlhez,  dans  leiir  Traile  des  maladies  des  enfants,  exposaient  d’apres 
des  observations  personnelles  nn  exact  lal)leau  cliniqne  de  cclte  affection, 
(pi’ils  consideraient  comme  une  paralysie  cssenlielle  de  renfancc.  A la 
meme  epoque  (1855),  Duchenne  (de  Boulogne)  insisfait  sur  les  caractercs 
distinclifs  de  la  paralysie  infantile  et  d’autres  allections  plus  ou  moins  simi- 
laires,  et  quebpie  temps  apres  (1800)  il  publiait  une  elude  d’cnscmbic  sur 
\a  paralysie  spinale  infantile;  pen  apres,  les  theses  de  Duchenne  Ills  (1864) 
et  de  Lahorde  achevaient  de  faire  connaitre  I’aspcct  cliniqne  de  la  maladic. 

Des  le  debut  de  leurs  travanx,  Heine  et  Duchenne,  se  fondant  sur  des 
considerations  d’ordres  divers,  elaient  arrives  par  voic  d’indnetion  a admettre 
(pie  la  paralysie  infantile  rclevait  de  lesions  incdullaires.  C’cst  en  France 
(pie  flit  faite  pour  la  premiere  Ibis  la  preuve  de  cette  Idsion  : Cornil  (1804),  a 
I’autopsie  d’une  femme  de  49  ans,  attcintc  d’une  paralysie  avee  atrophic 
remontant  a I’age  de  2 ans,  tronva,  outre  une  diigdimrescence  graissciise  des 
muscles  atrophibs  et  de  leurs  nerfs,  une  atropine  des  cordons  antiiro-Iatii- 
raux.  Trois  ans  plus  lard,  Prbvot,  en  son  nom  et  an  nom  de  son  maitre 
Vulpian,  annoiifait  a la  Socibtii  de  biologic  avoir  trouve)  dans  la  moclle  d’lmc 
femme  attcintc  d’atrophie  du  memhre  inlericur  gauche,  ibsidu  d’une  para- 
lysie infantile,  une  atrophic  de  la  come  gauche  antbrieurc  de  la  moclle  a la 
region  lomhaire  avee  alteration  ou  disparition  des  cellules  du  groupe  externe 
de  cette  come.  La  meme  anniie,  en  Angletcrre,  Lockhart  Clarke  constatait 
la  d()sint()gration  granulcuse  de  la  substance  grise  de  la  come  ant(jrieurc. 
En  1870,  parait  I’ohservation  capitale  de  Charcot  et  JoH'roy,  d()monlrant  dans 
un  cas  de  paralysie  infantile,  comme  senle  liision,  la  disparition  d’un  certain 
nomhre,  d’un  groupe  ou  de  plusieurs  groupes  de  cellules  des  comes  antii- 
rieures ; les  regions  les  plus  interessiies  b'taient  celles  qui  correspondaient 
aux  memhres  les  plus  atrophicis  : ainsi  etaient  prouviies  d’une  part  les  relations 
tondamentales  qui  existent  entre  la  paralysie  infantile  et  les  lesions  ccllu- 
laires  des  comes  anterieures,  et  d’autre  part  la  sysliimatisalion  primitive  de 
la  liision  dans  la  substance  grise  des  comes  antiirieurcs.  De  nouvelles  obser- 
vations de  Jolfroy  et  Parrot  (1870),  et  de  Roger  et  Damascliino  (1871), 
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vini'cnt  l)ionl6t  condnncr  rasscrtion  do  Charcot  ct  .lolVroy  : Roger  ct 
Daniascliino,  ayant  ctiulio  la  inocllc  pen  de  temps  apres  le  dtdiiit  dos  acci- 
dents, conclnent  quo  la  lesion  dcs  corne.'^  anterieiires  est  dc  nature  inllain- 
inatoire  et  que  la  paralysie  spinale  de  I’enrancc  doit  se  I'angcr  parini  les 
myelites, 

Les  ohscrvalions  posterienres  de  Schnltz  (1876),  de  Dennne  (1876),  de. 
Leyden  (1876),  de  Tiirner  (1879),  de  Taylor  (1879),  deSchnltze  (1879),  etc., 
n’apportent  rien  dc  Lien  nonvean  concernant  ranatomie  pathologi([ne  de  la 
paralysie  infantile.  Dans  ces  dernieres  annecs  Ic  I'ole  des  infections  dans 
la  genese  des  maladies  dn  systeme  nervenx,  et  les  etudes  dc  pathologic  expe- 
riinentalc  ont  aide  a jeter  la  Inmiere  snr  la  nature  dc  cette  myelite. 

Snivant  les  temps,  les  auteurs  ct  les  pays,  la  pathologic  infantile  a regn 
des  denominations  varices:  paralysie  essenlielle  de  Venfance  (Rillict  ct 
Darlhez),  paralysie  myogenetique  (Bouchnt),  paralysie  spinale  infantile, 
paralysie  alrophique  de  Venfant,  poliornyelile  anlerieure  aigue  de 
I'enfance,  tephroinyelite  antdrieure  aigue  de  Venfance. 

Symptomatologie.  — Dans  I’histoire  cliniqne  de  la  pathologic  infantile, 
on  pent,  a Texcmple  de  Vnlpian  et  dc  Lahorde,  distingner  quatre  phases : 
one  phase  d' invasion,  une  phase  de  paralysie,  une  phase  de  remission 
avec  localisation  des  phenonienes  jjaralytiques,  et  une  phase  d'otrophie 
avec  deformation  des  membres. 

1“  Phase  d' invasion,  on  phase  prodromique . — Lc  mode  de  dehnt  dc 
la  maladic  est  celui  des  maladies  aigiies  fehriles  chez  I’cnfant. 

La  fievre,  quelquefois  sondaine,  pent  attcindre  59“  a 40“  et  pins  : elle  cst 
accompagnec  gcneralement  de  troubles  gastro-intestinaiix,  hahitnels  anx 
affections  fehriles  de  I’enfance,  inappetcncc,  langue  chargee,  vomissements, 
diarrhec,  et  tres  souvent  de  phenonienes  nervenx  generanx,  tels  ([ue  som- 
nolence on  agitation;  les  convulsions  ipii  s’ohservent  quelquefois  no  scraient 
pas,  d’apres  Marie  [Lee.  sur  les  mol.  de  la  moelle,  1892),  anssi  freipientes 
<|iie  Tout  pretendn  certains  auteurs.  Ces  jdienonienes  fehriles  d’invasion,  qui 
durent  rarement  plus  de  56  a 48  hcurcs,  mais  peuvent  se  prolonger  quel- 
quefois durant  plusieurs  jours,  sont  communs  an  dehut  de  la  plupart  dcs 
maladies  infectieuses  chezrenfant,  ct  n’einportent  avec  eux  auciin  indice. 

D'ailleurs  Tintensite,  coninic  la  duree  de  la  lievre,  est  tres  variable  : tres 
(‘phernere  dans  certains  cas,  elle  pent,  semhlc-t-il,  manquer  totalemcnt;  la 
paralysie  rnusculaire  est  premiere  cn  date  ; Duchenne  Ids  a signale  ce  mode 
de  dehut  7 fois  sur  70  cas ; la  paralysie  se  montre  alors  hrusquement  chez 
tin  enfant  cn  pleine  sante  qui  commcn(;.ait  a marcher ; ordinairement  e’est 
le  matin  an  reveil  qu’elle  sc  revele.  D’apres  Duchenne,  la  fievre,  quand  elle 
existe,  dure  d’autantmoins  que  la  maladic  cst  survenuc  a un  age  moins  avance. 

2“  Phase  de  paralysie.  — La  paralysie  niusculaire,  dont  l’a|)parition 
apporte  au  diagnostic  Tclement  cssenticl,  apparait  soit  an  dehut,  suit  pres- 
que  toujours  a la  fin  de  la  periodc  febrile.  Elle  arrive  tres  vitc,  quehpicfois 
d’emhlec,  au  somimim  auquel  elle  atteindra  : cn  Tcsjiacc  dc  12  a 48  heurcs, 
elle  a frappe  les  muscles  ipi’elle  doit  toucher:  tres  rarement  graduelle,  son 
installation  est  done  prcsipie  toujours  hrus(|ue  ou  rapide. 
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A ci'llc  pth-ioile,  lii  paialysie  realise  generaleinenl  pendant  plusienrs 
|onrs  Ic  soul  synipinine  do  la  inaladie  : variable  dans  sa  distribnlion,  ellc  est 
o-oneralisee,  paraplegiqne,  pins  rarement  localisee  on  heiniplegique. 

Dans  la  Ibrine  generalisee,  qiii  alteint  les  4 mend)res.  les  muscles  du 
tronc  et  du  con,  le  petit  malade  ne  pout  dcmeiircr  ni  dobout,  ni  assis  : 
place  debout,  il  s’alTaisse  et  tombo;  assis,  il  penebe,  snivant  la  situation,  cn 
avant,  en  arriere  ou  de  cote ; la  tctc  vacillc  cn  avant,  cn  arricre,  sur  les 
epaules.  Generalisee,  la  paralysie  pent  etre  complete  ; niais  souvent,  elle  est 
plus  marquee  aux  membres  inferieurs  ([u’aux  membres  superieurs;  avee 
line  paraplegic  complete  pent  coincidcr  une  paralysie  d’un  scul  bras. 

A cette  phase  de  la  maladie,  la  paralysie  adecte  moins  souvent  le  mode 
monoplegiquc  que  le  mode  generalise  ou  paraplegicpie  ; monoplegi(pic,  elle 
IVappe  plus  volontiers  le  membre  inlerieur  quo  le  membre  superieur ; un 
segment  de  membre  pent  meme  etre  scul  atteint ; cnlin,  dans  nn  membre, 
la  paralysie  est  souvent  dissociee  dans  certains  groupes  musculaires,  frappant 
par  exemplc  les  muscles  innerves  par  le  peronicr,  ou  bien  les  muscles 
innerves  par  le  radial  et  respectant  les  autres.  Quelquclbis  la  paralysie  prend 
uniquement  un  cote  du  corps  sauf  la  lace,  d’aiitres  Ibis  le  bras  d’un  cote  et 
la  jambe  de  I’autre  cote. 

On  a signale  a cette  periodc  la  pai'alysie  de  quclques  nerfs  motcurs 
bulbaires,  tels  (pie  le  facial,  I’hypoglossc,  les  motcurs  oculaircs  de  I’ceil : 
certaines  opbtaluiopk'gies  de  I’enfance  avec  leurs  suites,  tel  que  le  stra- 
bisme,  paraissent  mcme  (>trc  la  suite  de  paralysics  inlantiles. 

Dans  le  membre  paralyse,  les  muscles  sent  rclacluis,  mous;  la  paralysie 
est  llasipic  et  n’est  jamais  compliqiuie  de  raideur  ou  de  contracture;  les 
r(*llcxes  tendineux  ou  cutanes  sont  diminmis  ou  abolis. 

Les  sphincters  demeurent  gemiralemont  intacts  et  Ton  n’obscrve  aucunc 
tendance  a la  formation  d’esebares;  les  dinerentes  formes  de  sensibilite  de 
la  peau  rcstent  normalcs  an  niveau  des  regions  attcintes  : quelquefois  les 
enfants  les  plus  grands  accusent  dans  les  membres  paralyses  des  doulcurs, 
(pii  ont  pu  dans  certains  cas  cn  imposcr  pour  un  rhumatisme  articulairc, 
et  sur  lesquclles  on  a vouln  se  baser  pour  distinguer  une  forme  doulou- 
reuse  de  la  maladie. 

Les  parties  paralysiies  sont  tres  rapidement,  souvent  des  le  4®  ou  le 
5°  jour,  comme  I’a  demontre  Duchenne,  le  siege  d’un  abaissement  local  de 
tempiirature,  qni  s’accentuc  par  la  suite  dans  les  parties  les  plus  attcintes ; 
d’apres  Heine,  dans  auciine  autre- forme  de  paralysie,  la  ternpeirature  peri- 
phtirique  ne  subirait  d’abaissement  aussi  consid(irable. 

La  contractilit(3  faradique  diminue  rapidement,  quelquefois  jusqu’a  I’abo- 
lition,  dans  les  muscles  paralyses;  notee  par  Duchenne  d(ija  des  le  5“  jour 
dans  plnsieurs  cas,  cette  abolition  ne  se  produit  gfuieralement  que  vers  le 
7“  ou  8“  jour;  d’apres  Duchenne,  les  muscles  paralys(3s  dans  Icsquels  la  con- 
tractilit(3  faradique  persiste,  memo  alfaiblie,  apres  le  premier  sept(’naire  qui 
suit  la  paralysie,  recouvrent  g(3neralement  Icur  motilitci;  au  contraire,  les 
muscles  qui  cessent  de  se  contracter  a I’excitation  faradique  seraient  dcs- 
tiiKjs  a une  paralysie  irreparable  : I’etatde  la  contractilitci  electrique  pent  done 
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avoir  line  siffiiilication  |)ronosli([uc  rcello.  La  coiilractililo  galvani([uo  pcrsisle 
(Ians  les  muscles  paralyses  plus  loiigtemps  qiie  la  coiilraclilile  raraili(jiie. 

o'*  Phase  de  nhp'ession  avec  localisalion  el  jixaU<m  des  syinptomes 
parahjliques.  — Pendant  la  periode  pai‘alyti(jne  (pii  vient  de  s’ecoulei-, 
Pimpotence  avaif  I'rappe  nn  meinhre,  iin  segment  de  nieinhre  et  plus  souvenl 
plusieurs  meinhres,  sans  (pi’il  I'ut  possible  de  reconnailre  une  |)redominance 
de  la  paralysic  snr  certains  muscles  : niais  cette  paralysie  n’esl  pas  delinitive; 
(piebpies  jours  apres  son  installation,  generalementau  bout  de  8 ou  10  jours, 
rarement  apres  la  4®  semaine,  on  voit  certains  muscles  reprendre  })eu  a pen 
leur  activite,  tandis  (pie  la  paralysie  resle  iiimmablement  circonscrite  a 
quel([ues  autres.  Tres  exceptionnelleinent  Ic  rciveil  de  la  motiliU!  est  gcimiral; 
dans  ce  cas,  la  paralysie  nne  1‘ois  (iteinte,  il  ne  reste  plus  trace  de  la  inaladie. 

La  remission  pent  se  fairc  d’emblcie ; mais  habituelleinenl  elle  s’(itablit 
progressiveinent,  el  demande  deux  a six  semaines,  qucbpicl'ois  plus,  pour 
etre  complete  dans  les  muscles  liberiis;  en  meme  temps  (pie  la  mofilit(i, 
pen  a pen  reparait  la  contractility  clectrique  : conimc  il  vient  d’(3tre  dil,  les 
muscles  donl  la  conti'actilit(3  faradiquc  est  au  bout  de  deux  mois  encore  abolie 
sont  voiKjs  a une  paralysic  d(ilinitive  plus  ou  moins  complete. 

A mesure  que  le  mouvement  rcvienl  dans  certains  groupes  muscnlaires, 
on  constate  de  plus  en  plus  nctlcment  que  la  jiaralysie  secantonnecn  d’autres 
groupes.  Tons  les  muscles  peuvent  (itre  Ic  siege  de  ces  localisations  paraly- 
ti(pies ; quelques-uns  le  sont  plus  epic  d’antres.  Les  membres  inferieurs 
sont  plus  souvent  frapp(is  (pie  les  membres  sup(3rieurs  : a la  cuissc,  par 
exemple,  le  triceps,  a la  jambe  le  jambier  anterieur,  les  muscles  cxtcnscurs 
des  orteils,  rextenseur  propre  du  gros  orteil  et  les  p(ironiers  sont  le  plus 
IVdquemment  atteints;  les  tl(3chisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  les  adduc- 
tcurs,  le  triceps  sural  et  les  muscles  de  la  partie  posldricurc  de  la  jambe 
.sont  presque  toujours  indemnes.  Au  menibre  snp(jrieur,  le  delto'idc  list  IVd- 
quemment  touchd  : il  ])eut  etre  I'rappd  isolement,  ou  bien  sa  paralysie  est 
accompagime  de  celle  du  biceps,  du  brachial  anterieur  et  des  supinateurs 
(type  brachial  de  la  paralysic) : d’autres  1‘ois  les  extenseurs  seuls  soiit  intc;- 
ress(is,  les  supinateurs  dtant  rcspectes  (type  antibraebial).  Toutcrois,  dans  un 
iiieme  muscle  certains  faisceaux  (ichappent  a la  paralysic : ainsi  le  faisccau 
claviculaire  du  trapeze  innerv(3  par  le  spinal  nc  participc  pas  a la  paralysie 
des  autres  faisccaux  de  ce  muscle ; la  portion  claviculaire  du  deltoide  est 
atteintc  avec  le  grand  denteld  antilrieur,  tandis  que  la  portion  postdrieure 
est  all‘ect(!e  avec  le  sous-dpineux  et  les  rliombo'ides. 

A cette  jdiasc  de  rcigression,  la  fixation  de  la  paralysie  est  maiapidc  par 
rimpotcncc  de  certains  groupes  muscnlaires  : cette  impotence,  coincidant 
avec  le  rctour  du  mouvement  dans  d’autres  muscles,  a comme  rtssullat  I’im- 
possibilitd  des  mouvements  correspondants  aux  muscles  paralyses  et  des 
attitudes  spdcialcs ; dans  la  jiaralysic  du  deltoide,  par  exemple,  le  bras  pend 
inerte  le  long  du  corps,  tandis  que  les  mouvements  des  doigts  el  la  llcxion 
de  r avanl-bras  sur  le  bras  sont  jwjssibles  ; ([uand  les  muscles  des  goutlieres 
vcrU-brales  sont  paralysiis,  le  petit  nialade  nc  pent  demeurer  assis. 

La  paralysie  ddlinitive  pent  occuper  a des  degrds  divers  et  avec  des  prd- 
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dominances  variees  certains  gronpes  innscnlaires,  dans  nn  incmhre,  dans  un  , 
seo-ment  de  ineinlire  on  dans  pinsienrs  inemln-cs,  dans  le  Ironc,  dans  Ic  | 
con.  Dans  le  cas  on  a la  premiere  phase  la  paralysie  s’esl  monlree  genera- 
lisee,  la  paralysie  a la  j)eriode  do  remission  pent  se  lixer  do  lagon  inegale.  | 
incomplete,  asymetricpie  dans  les  deux  memhres  inlerienrs;  rai-emenl  ellr  ' 
se  cantonne  dans  nn  des  niembres  snperieurs  senl,  sonvent  an  contraire  i 
dans  nn  des  memhres  inferienrs;  olle  pent  demenrer  dans  nn  hras  el  les  j 
denx  jamhes,  dans  le  bras  d’lm  cote  et  la  jambe  de  I’antre,  on  bicn  dans  le 
bras  et  la  jambe  d’un  mcnic  cote;  lorsqne  la  paralysie  primitive  elait  do 
Ibrme  paraplegirpie,  la  remission  pent  se  I'aire  completement  dans  nn  des  \ 
memhres,  laissanl  I’anlre  parliellcment  1‘rappe,  on  bien  pinsienrs  gronpes  ■ 
muscnlaires  restent  dans  les  jamhes  pins  on  moins  alteinls;  a nne  paralysie 
primilivement  monoplegiqne,  ayant  Irappe  un  membre  entier,  on  nn  segment 
de  membre,  succedc  dans  le  membre  impotent  nne  paralysie  generalement 
plus  restreinte  (pie  celle  qui  a annoned  la  deuxieme  phase  dc  la  maladie.  A 
cette  phase  de  legression  de  la  maladie,  rexcitabilite  faradi([ue  et  galva- 
nique  des  nerf's  des  legions  paralysc^es  est  totalement  abolie;  les  muscles  ' 
diifinitivemcnt  atteints  out  gdm^ralemcnt  perdu  rexcitabilit()  laradique  : par  i 
contre,  il  arrive  un  moment  ou  ils  rt’pondcnt  a des  courants  galvaniqucs 
pluslaibles,  que  les  muscles  sains;  et,  a I’inverse  de  la  reaction  normale,  la 
secousse  de  l‘ermelure  an  courant  galvanique  est  jilus  Ibrte  an  pole  positil'  | 
ipi’au  pole  ndgatil' : ccs  modifications  quautitatives  et  ([ualitatives  de  la  con- 
tractiliU;  L“leclri([ue  constituent  la  formule  de  degenerescence  : elle  est  le  : 
signe  d’uuc  paralysie  irri'inddiable. 

4“  Phase  d’alrophie  innsciilawe  avec  deformation  des  memhres.  — 
Dientbt  dans  les  muscles  dont  la  paralysie  a snrv(?cn  a la  pdriode  dc  remission 
apparait  nn  nouveau  plnmomene,  Valrophie.  L’atroidiie  sc  montre  quelque- 
Ibis  d(!s  1(!  premier  mois,  mais  elle  se  ddvcloppc  surtout  dans  le  cours  dii 
iHicond  moisipii  suitlc  dbbutdcla  paralysie  |)rogressivc ; elle  est  plusmarqinje  I 
que  I’atropbie  qui  succede  a la  section  d’un  nerl';  j-apide  dans  ses  progres.  I 
elle  |)eut  detruire  en  ()-9  mois  les  masses  musculaircs  paralysdcs,  (pii  se  i 
trouvent  bicnbM  irduitcs  a I’etat  de  lames  fibreuses ; qucbpielbis,  ratro|)bie  i 
est  mas(pi(ie  en  partie  par  I’adipose  sous-cntam^ic  localisdc  a la  partie  nialade  f 
(Landonzy).  A rangmentation  de  la  conlraclilite  galvanicpic  des  muscles  1 
dont  ilvicnt  d’(3tre  question,  succede  durant  la  phase  atropbique,  au  bout  de 
2-5  mois,  une  diminution  de  rcxcitabilitd,  qui  toinbc  souvent  au-dessous  dcla  r 
normale  en  conscrvanl  les  memes  caracteres  (pialitatifs.  La  contractility  idio- 
musculairc,  quelquefois  accrue  an  debut,  disparait  au  fur  et  a mesure  (|uc  t 
le  muscle  s’atropbie. 

Mais  les  troubles  trophiques  n’intdressent  pas  sculemcnt  les  muscles  ' 
paralyscis  : multiples,  ils  atteignent  a des  clegrcis  varicis  dans  le  membre  inq)0- 
tent,  les  os,  les  ligaments,  la  pcau. 

Les  os  dans  les  parties  paralysiies  demeurent  moins  dcivcloppcs  que  dn 
coty  sain ; aussi  voit-on  i'ryquemmcnt  un  raccourcissemcnt  plus  ou  moins  i 
notable  d’nn  membre,  d’un  segment  dc  membre,  du  pied,  dc  la  main;  pins  i 
greles,  plus  fragilcs,  les  os  dans  ccs  i-ygions  maladcs  soul  plus  exposys  anx  i 
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fVactures.  Los  altoralions  osscusos  no  sonf  pas  toujonrs  (raillonrs  on  rap|)or( 
avoc  I'almplno  innscnlairo  : olios  |)onvonl  oli'o  Iros  inlonsos  avoo  clos  innscles 
poll  altoros.  Sonvont  Vappaveil  tifiainculeiix  dos  arlicnlations  voisinos  des 
iiiiisclos  et  dos  os  inalados  parlicipo  an  processus  atrophiqno ; do  la  rosnllo 
nil  dolaid  do  coaptation  dos  siirl'aces  ossonsos,  nno  inohilito  exlrorno  dos 
dilVorents  soginenls  I’nu  snr  I’antro  ot  nno  tondanco  anx  luxations  spontanoes. 

I.a  peon  dans  le  inondirc  paralyse,  opaissic,  alteinte  d’adipose,  on  pins  son- 
vcnt  niiiicc  ot  lisso,  convertc  (piol(|ucfois  do  polls  pins  lonmis,  pins  longs 
ipic  dans  Ics  parties  saincs,  ost,  snrtonl  anx  cxlrdmitos,  snjetto  an  rel'roi- 
(lisseincnt,  a la  rongeur,  anx  niarhrnros,  a la  cyanose,  a I’a'ddino  bleu,  quel- 
ipiolbis  a dos  eruptions  purpuriques;  plus  vulndrablc,  olio  pout  devcnir  lo 
siege,  sous  I’influencc  d’un  legor  trauinatisine,  ou  sous  I’action  du  froid, 
(rerailluros,  (rulceros  plus  ou  iiioins  atones,  d’eccliynioses,  d’engelures;  des 
callosites  d’un  developpeinent  souvent  considerable  so  forinent  dans  les 
points  souinis  a des  froltenients  ou  a des  chocs  repetes ; onlin  dans  la  region 
paralysce,  il  est  frequent  d’obscrver  do  Idiypersdcrdtion  sudorale  : le  inein- 
bi’C  paralyse,  glace  et  lunnide,  donne  alors  an  toucher  une  sensation  tout 
particulieroinent  desagreable  de  viscosite. 

Les  troubles  tropbiques  sont  d’ailleurs  assez  irregulierenient  distribues  : 
(|uelquefois  ils  n’intdressent  quo  les  luuscles,  ou  bien  ils  portent  a la  Ibis  sill- 
ies muscles  et  lapeau:  ou  bien,  sans  quo  les  teguments  soient  atteints,  les 
os  sont  troubles  dans  lour  developpeinent  en  nieine  temps  quo  les  muscles. 

L’atrophic  de  certains  muscles  et  dc  certains  os,  le  relachement  de  cer- 

j tallies  jointures,  Larrot  ou  le  retard  de  croissance,  se  produisant  dans  une 

; partie  ])lus  ou  moins  etendue  du  corps,  dans  un  ou  plusieurs  meinbres 
a une  poriode  de  la  vie  oil  lo  developpeinent  general  est  a son  sunnnum, 
sont  I’origine  de  difformiles,  dont  la  gravitb  tiont  surtout  a I’age  auqucl  est 
survenue  la  paralysie. 

I Pour  expliquerces  deformations,  dont  I’aspcct  est  des  plus  variables,  on 
I fait  intervenir  plusieurs  faclcurs.  Le  tonus  des  muscles  antagonistcs  des 
I muscles  paralyses  n’ayant  jiliis  son  contrepoids  normal,  ces  muscles  antago- 
I nisles  cntreraiont  d’apros  certa'ins  auteurs  en  contraction  porinanente ; de 
cettc  contraction  resulteraient  en  partie  les  attitudes  vicieuscs  observees; 
i (Pautre  part,  ii  la  suite  de  la  paralysie  et  de  Patrophie  de  certains  innscles,  le 

iiieinbre  ou  le  segment  de  nicinbre  siege  de  la  paralysie  obeit  ii  la  pesan- 

teur,  a la  pression  qui  resulte  de  la  marche  ou  de  la  situation  babituelle,  et 
I se  (ixe  dans  une  situation  opposee  a celle  qui  resulterait  de  Paction  des 
muscles  paralyses  : dc  ce  fait,  les  antagonistcs  subissentun  raccourcissement 
qui  bientbt  dcvicnl  detinitif  et  aiiiene  une  deformation  irremediable.  Entin, 
(Pa[ires  Erb,  il  faudrait  faire  intervenir  encore  la  sclerose  inlerstitielle  qui 
cnvaliit  le  muscle  atrophic,  et  (pii  par  la  retraction  du  tissu  libreux  poiirrait 
aider  il  (ixer  les  membres  dans  dcs  situations  anorniales.  • IPapres  blocq,  le 
tiraillement  dcs  muscles  paralyses  pourrait  amencr  dans  les  tendons  periarti- 
ciilaires  la  rupture  des  fibrillcs,  rendiies  plus  fragilcs  par  le  lait  dcs  troubles 
tropbiques;  ces  ruptures  tcndinciiscs  aboutiraient  ii  la  production  de  brides 
cicatricicllcs  et  ii  une  induration  des  tissiis  periarticnlaircs,  qni  se.  develop- 
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ncrait  a la  longue,  sans  quo  Ics  gaincs  synovialcs  on  Ics  siirlaces  arliculaircs  j 
russcnl  inlcrossees.  Neaninoins,  dans  le  incinhrc  alropliic,  deronne,  la  para-  ' 
lysic  doinenrc  csscnticlleiucnt  llascpie  : les  masses  ninscnlaires  sont  inollcs, 
les  reflexes  tendineux  absents  ; les  diUcrcnls  segmenis  prescntenlles  unspar  ' 
rapport  aux  anlrcs  unc  inobilite  anorinale,  qncl([uefois  extreme;  dans  cer- 
tains cas  de  paralysic  atrophiqnc  considerable  dn  membre  inlerienr,  on  pent 
laire  ballottcr  Ic  membre  en  tons  sens,  comme  ccliii  d’nn  manneciuin  (jambe 
de  poUchinelle) . 

Les  deformations  les  plus  communes  dc  la  paralysie  infantile  sc  rcncon-  ; 
trent  surtout  anx  membres  infericurs  : le  pied  bol  poralyliqne  s’obscrve  i 
dans  plus  de  la  moitie  des  cas.  En  raison  de  la  predilection  dc  la  paralysie 
pour  les  extenscurs,  e’est  le  pied  bot  ecpiin  qui  existe  le  ])lus  souvent,  pur  i 
ou  condjine  au  varus,  plus  rarement  au  valgus,  realisant  generalernent  le 
type  suivant  ; sans  relief,  le  cou-dc-pied  absent,  alfectant  la  forme  d'une 
pyramide  aplatie,  les  orteils  diriges  en  has,  le  pied  est  pendant,  la  plantc 
semblant  quolquefois  enroulec  sur  un  large  cylindre ; les  muscles  dc  la  pailie 
posterieurc  de  la  jambe  elevent  le  talon  au-dessus  du  sol,  ct  le  maladc  mar- 
cbe  sur  la  pointc  du  pied,  la  plante  regarde  en  dedans  ou  on  dehors.  Le  pied 
bot  calcaneen  est  des  plus  rarcs,  en  raison  de  rintegrile  habilucllc  du  triceps 
sural.  Quelle  que  soit  la  forme  du  pied  bot,  le  pied  est  moins  long,  plus 
mince,  pins  etroit  quo  normalement : la  cuissc  est  babitucllement  en  demi- 
llcxion  sur  le  bassin;  quand  le  membre  infericur  est  raccourci  dans  son 
ensemble,  il  sc  fait  du  cote  dc  la  colonnc  vertebrale  des  courburcs  dc  com- 
pensation . 

Queb[uefois  le  pied  plat  est  le  soul  residu  dc  la  paralysie  infantile  : il 
pent  arriver,  dans  ccs  cas,  que  le  pied,  quand  le  petit  malade  est  souleve  en  ' 
I’air,  ait  I’aspect  d’un  pied  creux;  il  devient  pied  plat  ((uand  I’enfant  est 
place  sur  le  sol ; lefait  devient  tres  ap|)arent  danslesempreintcs  dupied  prises 
sur  du  papier  noirci,  ou  Ton  constate  la  disparition  du  vide  existant  norma- 
lemenl  entre  la  marque  du  talon  et  la  marque  de  la  region  anterieure. 

La  paralysie  atropbique  localisee  aux  muscles  pclvi-trochanteriens  expli- 
querait,  d’apres  Yerneuil  ct  Reclus,  un  certain  nombre  de  luxations  de  la 
handle,  luxations  dites  congenitalcs.  iJans  cc  cas,  il  cxisterait  en  memc  temps 
une  atropbie  des  muscles  fessiers  du  meme  cote. 

L’atrophie  combinec  des  muscles  du  bassin  et  des  muscles  des  membres 
infericurs  aboutit  a Tarret  de  developpement  de  toutc  la  moitie  inferieure  du 
corps;  cul-de-jatte,  le  malade  rampe  on  s’aidant  des  mains,  reposanl  sur  les 
ischions,  trainant  deux  jambes  greles  ct  informes. 

Au  tronc,  la  paralysie  atropbique  de  certains  muscles  vertebraux  pent 
amener  dans  la  colonne  vertebrale  des  courbures  scoliotiqiies  : ces  deforma- 
tions, qui  ne  deviennent  fixes  que  tardivement,  peuvent  provoquer  ulterieurc- 
ment  des  courbures  de  compensation  ; elles  pouri-aient  exister  independam- 
ment  de  toutes  autres  traces  de  paralysie  infantile.  Sur  150  cas  de  scoliose, 
Messner  (Cenlralbl.  fur  Cliir.,  1892)  en  a releve  8 on  la  lesion  devait  etre 
attribuee  sans  conteste  a unc  paralysie  spinale  infantile. 

Au  membre  superieur,  I’atrophic  du  dcltoidc  s’accompagne  d’aplatis- 
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■somont  do  I’cpaido,  do  disjonclion  dcs  surfaces  arliculaires,  do  dislocation 
do  Tarticidation,  (|uclquofois  d’aiTcl  do  d6vclo])]icniont  do  roinoplate  ; Ic  l)ras 
pc'iul  Ic  long  (In  corps;  ratro|)hic  do  certains  muscles,  la  predominance  dos 
autres,  les  rtHractions  tendineusos,  pouvent  (ixor  la  main  et  les  doigts  dans 
Ics  attitudes  ct  sous  dos  angles  les  plus  vaidos,  realisant  les  dilVerenls  types 
dc  la  main  bote. 

Formes  ahjpiques  de  la  parahjsie  infantile.  — Dans  lo  plus  grand 
noinbre  des  cas,  le  debut  et  revolution  de  la  paralysie  infantile  sont  tels 
quo  nous  venous  de  les  decrire  : il  se  presente  (pielquefois  cependant  des 
formes  un  pen  dilVerentos  j)ar  lour  marche. 

Lo  debut  pent  ctre  absolument  insidieux,  inopiue  : e’est  subitoment,  on 
pleine  saute,  sans  que  rien  n’ait  pu  le  faire  prevoir,  quo  les  parents  s’aper- 
(;oivent  en  levant  lo  luibe,  eu  faisant  sa  toilette,  qu’un  de  scs  membres  ost 
inerte  : a ces  cas.  West  a donne  le  noni  tres  a])pi'oprie  de  paralysis  in  the 
morning,  une  paralysie  que  Ton  decouvre  le  matin;  ou  bien  e’est  an  cours 
d’une  maladie  banale  de  I’enfant,  rougeole,  scarlatine,  etc.,  qu’apparait  la 
paralysie  dont  les  symptoines  precurseurs  out  manque  ou  out  etc  masques 
par  ceux  de  la  maladie  generale. 

11  est  tout  il  fait  exceptionnel  quo  la  paralysie  envahisse  diflerents  mem- 
bres par  etapes  successivos  ii  des  intervalles  de  plusieurs  semaines  ou  do 
plusieurs  mois  ou  qu’en  d’autres  tonnes  une  premiere  atteinte  soit  suivic 
dc  recidive.  Dans quelquos  cas,  enlln, I’invasion  de  la  maladie  fut  caracteriseo 
dans  les  membres  par  dcs  doulcurs  tcllcs  que  la  premiere  bypolhese  fut 
cello  d’un  rbumatisme  articulairc aigu  (Laurent). 

Terminaison,  Pronostic.  — Tres  rarcs  sont  les  cas  ou,  a la  phase  de 
i paralysie  plus  ou  moins  generalisec,  qui  marque  la  sccondc  etape  dc  la  mala- 
; die,  succedc  au  bout  de  ([iielques  jours  une  remission  complete  (paralysics 
transitoires  de  Kennedy),  qui  equivaut  a une  guerison  absolue  de  la  maladie 
i (Diichenne,  Volkmann,  Frey). 

' La  terminaison  par  la  mortque  Duebenne,  Erb,  Raymond  no  considerent 
i,  pas  connne  prouvee,  parait  etre  des  plus  exceptionncllcs  ; clle  pent  se  pro- 
I duirc  cependant  dans  les  cas  absolument  rares  on,  les  lesions  ayant  atteint 
! Ics  parties  supericures  de  la  moclle  ou  le  bulbc,  il  survient  dcs  accidents 
I aigus  analogues  ii  ceux  dc  la  paralysie  labio-glosso-laryngee  (Medin, 

'i  Scclignuiller).  D’apres  Marie,  « un  certain  nombre  de  deces  infantiles,  consi- 
' (lores  comme  dus  a la  iminingitc,  ne  sont  autre  chose  (pie  dcs  cas  de  paralysie 
infantile  mii’cenmis  et  dont  les  leisions  ont  amcne  trop  rapidement  la  mort 
pour  quo  le  tableau  clinique  de  cette  aflcction  ait  pu  sc  developper  ».  Peut- 
1 ctre  certains  cas  dc  convulsions  mortelles  dc  I’cnfance,  se  diivcloppant  au 
i milieu  d’un  cortege  febrile,  sont-ils  le  premier  signe  de  la  maladie  g(^m?- 
' rale  dont  une  des  consiiqucnccs  est  la  b'jsion  des  comes  antericurcs  de  la 
I moclle,  insiiftisamment  (‘baucbcie  au  moment  de  la  mort  pour  se  manifester 
par  dcs  symptoines  paralytiipics  nets. 

La  paralysie  infantile,  dans  la  grande  majoritij  des  cas,  aboutit  aux  atrophies 
musculaires  ct  osscuscs  plus  ou  moins  localisi-cs,  avec  Icurs  consiiqucnces 
diifmitivcs  ; difformit(*s,  impotences  fonctionncllcs,  arret  dc  diiveloppement ; 
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snivant  lo.  nonihrc  des  miisclos  ol  tics  incml)i'cs  alropliics,  snivanl  rintonsile  i 
tie  ralropliic,  Ics  intlivitliis  I'rappcs,  tlonl  la  scnsibililc,  Ics  sphinclcrs,  Fin-  ' 
lt!lli‘’^ciifc,  n’ont  tFailleiirs  siibi  dii  fail  dc  la  maladie  aiicunc  alloinlc,  sent 
ou  Idea  des  iidirnies  reduits  a la  plus  miserable  existence,  ou  bien  ties  por- 
sonnes  cbez  icstpielles  la  maladie  n’a  laisse  eomme  resitbi  (pi’mie  insigni- 
(lante  claudication,  nne  dilTormitc  a peine  apparente du  pied,  etc.... 

Dans  quelques  cas,  on  a observe  ehez  les  individus  porlant  Ics  traces  de 
paralysies  inlanliles  ties  evolutions  nouvelles  plus  ou  moins  iardives 
d' amyotrophies,  indiquanl  une  reprise  dc  la  lesion  sur  les  regions  ante-  ; 
rieures  dc  la  moellc  : ccs  reprises  se  sonl  faites  quclqucfois  sous  la  forme 
clinique  dc  la  paralysic  spinalc  aigue  de  Fadulle,  plus  souvenl  sous  lad'ormc 
d’alrophie  musculaire  progressive  a evolution  tres  lenle;  fait  plus  curieux  ; 
un  malatle  de  Cbarcot  presenta  tardivement  une  atropine  scapulo-bumeralc 
rappclant  par  bien  des  points  la  myopathic  primitive  progressive.  Quelquc- 
fois  la  nouvelle  poussee  d’amyolropbic  parait  debutcr  cbez  Fadulle  par  les 
membres  qui,  dans  Fcnfance,  an  moment  dc  Finvasion  dc  la  maladie,  avaicnl 
etc  frappesa  la  phase  paralytique,  puis  degages  durant  la  phase  dc  remission 
(Remond).  La  I'cprisc  alropbiqiie,  dans  les  cas  ohserves,  s’est  produite  sans 
cause  coimue,  sous  Finlluence  [)cut-elre  de  la  fatigue,  du  froitl  humide,  dn 
traumatisme,  au  hout  tFun  temps  variable,  10,  15,  20,  50  et  memo  48  et 
50  ans  apres  les  accidents  de  paralysic  infantile.  Les  fails  do  cc  genre,  tieja  . 
signales  par  Vidpian,  Seeliginiiller,  Charcot,  Uaymontl,  ballet  el  Dutil,  ont  . 
fait  Fobjet  tie  nombreux  liavaux  tm  de  Ibeses  tie  la  part  de  Sterne,  Garbsch,  . 
llernbeim,  Grandon  et  Pauly,  tpii  a pu  reunii'  recemment  24  cas  tie  cc  genre 
{These  de  Lijon,  1895).  Enlin,  (piehpicfois,  on  a pu  observer  cbez  ties  indivi- 
dus alteints  tie  paralysies  spinales,  datant  de  Fcnfance,  des  paresies  ou  des  ■' 
paralysies  passageres,  indicpiant  peut-dtre  simplement  ties  poussees  conges- 
lives  sur  les  regions  anlerieurcs  de  la  moelle  (Dallel  et  Dutil). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  dc  la  paralysic  infantile  est  ordinaircmenl 
facile  a etablii',  tFapres  les  caracleres  essenliels  ([ui  ont  ele  traces  : maladie 
aiguti,  generalemcnt  febrile,  accompagnee  dc  paralysic  a debut  subit,  dilfuse  ■ 
d’emblee,  se  resolvant  au  bout  dc  quebjues  jours  en  une  paralysic,  dilfuse 
toujours,  mais  plus  limitec,  suiviebienlot  dc  troubles  D opbitpics  des  muscles 
paralyses,  ties  os,  des  articulations,  sans  alteration  de  la  sphere  cerebrale, 
sans  alteration  tie  la  scnsibililc  on  ties  sphincters. 

La  periotic  febrile  de  la  maladie,  qui  precede  Fapparition  de  tout 
symplbme  paialylique,  n’a  en  soi  aucim  caractere  particulicr  : quand  la  para- 
lysie  apparail,  elle  fonrnit  un  element  cssentiel  qui  suflit  presque  toujours 
au  diagnostic;  il  est  rare  que  cette  paralysic  ne  puisse  ctre  rapportee  a sa- 
veritable  cause.  Elle  ne  pent  etre  confonduc  r\cc  V heniipleyie  infantile,  qui, 
a sa  premiere  periotle,  lorsqu’elle  cxiste  sans  raidcur  ni  contracture,  occupc 
tout  un  cote  du  corps,  y compris  la  face,  et  s’accompagne  presque  toujours, - 
mcme  a cette  phase,  d’une  exageration  des  reflexes  tendineux. 

La  paralysic  diphlerique,  dans  sa  forme  generalisee,  sc  produiltlans  des  ■ 
conditions  determinees,  a la  suite  du  croup  ou  dc  Fanginc  diphleriipic,  el 
debute  presque  toujours  par  le  voile  du  palais. 
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A la  j)liase  de  paralysio  iiiiisciilaii'c  >>cneralisee,  lo  diagnostic  serait  Ires 
dil'licilo  a clalilir  cntrc  la  paralysio  iiilanlilo  ot  la  poh/nevrile  aujiie.  si  colic 
(lornioro  alVoction  n’olait  oxcoplionnollc  dans  rcidanco.  Si  la  paralysio  vonail 
a so  complicpicr  rapidoinonl  d’lino  ainyolrophio  goneralisoc  a inarclio  Idn- 
droyante,  d'allorafion  do  la  sonsihilito,  do  jihenonienos  doidonrciix,  do 
Iroiiblos  dans  la  sphere  dcs  iiorl's  cranions,  lo  diagnostic  s’oriontorait  dans 
lo  sons  d’linc  polynovrito  aigiie,  dont  la  lorininaison  soil  par  la  inort  a hrovo 
ochoance,  soil  par  la  giiorison  sans  s6([iiolles,  dilloro  (raillours  aiissi  do  colh; 
do  la  paralysio  spinalo  inlantilc. 

line  laihlessc  pins  on  rnoins  accontnoc  dans  Ics  memhres  inlorionrs 
nianpie  liahiluolloinonl  lo  dohut  du  racliil isine,  avant  niomo  quo  los  did'or- 
iiiations  osseuses  n’aiont  apparu  ; niais  cot  allaihlissoinonl  n’a  pas  un  dohid, 
hrnsipic  ; il  n’einpcche  ])as  los  nionvcnicnts  quand  rcnlant  cst  couclio  on 
suspondn : il  ost  procodo  dos  fronhles  digcstil’s  qui  sont  Ics  compagnons 
obliges  du  rachitisnic.  La  pseiido-paralysie  syphiliiifjve  so  caracteriso 
coniino  la  paralysio  infantile  par  la  cbnte  d’un  membre  qni  rcstc  ineidc  pen- 
dant quo  I’enlant  remne  los  autres  parties  du  corps  : olio  cst  duo,  coranio 
I’ont  inontro  los  travanx  do  Parrot,  do  Troisier,  do  Dreyfons,  a la  disjonction 
do  rdpiphyse  ct  do  la  diaphyse  do  I’os  : aussi  existc-t-il  des  donlcnrs  vivos  qui 
augnientont  lors  des  inouveuicnts  comniunicpids ; los  extrdinitds  osseuses 
tuinolides  sont  lo  siege  do  crepitations,  ct  otTrent  los  signes  dcs  fractures : a 
I’inversc  do  la  paralysio  spinalo  infantile  qui,  plus  on  moins  gduoralisoo 
d’abord,  sc  restreint  ensuitc,  la  pscudo-paralysic  sypbiliti(pic  tend  a prendre 
les  inoinbrcs  Icsuns  apros  los  autres.  Avec  olio  coexistent  souvent  sur  lapeau 
ou  les  uiuqueuses  des  stigmates  de  syphilis  hdrdditairc. 

Dans  [a.  paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfanls,  lo  debut  so  produit 
brusqueinent  on  pleine  sante  a la  suite  d’un  trauniatisnie,  quclquefois  tres 
leger,  souvent  a peine  remarque  : le  membre  est  inerte  coniine  dans  une 
paralysio  infantile  monoplegique  ; mais  lout  mouvement  imprime  est  dou- 
loureux, bien  qu'il  n’existe  aucun  desordre  anatomique  appreciable  ; la  gue- 
rison  se  produit  rapidement  et  sans  traces  en  I’espace  d’un  ou  phisieurs  jours. 

L’iiii|)otence  due  an  rhumaiisme  articulaire  aign,  rare  d’ailleurs  chez 
les  jeunes  enfants,  cst  reconnue  grace  aux  doiilcurs  ct  an  gonflcment  arti- 
culairc  caracterislhpics  : rappelons  ccpendanl  que  certains  cas  de  paralysie 
infantile  a forme  douloureuse  out  pu  on  iin])oser  un  instant  au  debut  pour 
un  rbumatisme  articulaire  (Laurent). 

La  myelile  aigue  diffuse,  cxccptionnclle  d’ailleurs  dans  le  jeunc  age, 
s’accompagne  presque  constamment  de  troubles  des  spbinclers  ct  de  la  sen- 
sibilite,  et  d’exageration  dcs  rellexcs,  ccipii  la  distingue  d’embleede  la  para- 
lysie infantile. 

11  est  difficile  de.  confondre  les  paralysies  obsletricales  du  membre 
superieur  avec  une  jiaralysie  infantile  ; la  paralysie  radieiilaire  obstetricale 
survient  dans  des  conditions  toutes  speciales  apres  un  accouebement  labo- 
I'ieux  ou  une  a|)plication  de  forceps  ; ellc  sc  monlrc  par  consequent  a un  age 
de  la  vie  ou  la  paralysie  spinalo  infantile  cst  iiiconnue;  elle  guerit  ordinaire- 
rnent  an  bout  de  ipiclques  jours  ou  de  quelqucs  semaincs  sans  laisser  do 
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Iracos:  lorsqiio  la  paralysie  radiculaii-c  se  compliquc,  ce  rpii  cst  rare, d’afro- 
phio  iledniiive  dcs  muscles,  les  conilitions  oii  elle  est  a|)pariie  en  memo 
temps  (pie  la  tlislriluilion  de  ccUe  atrophie  permettent  de  la  rallacJier  a sa 
vcrilalilc  origine  ; la  paralysie  radiculaire  englohe  presqiie  conslamiuent  le 
deltoide,  le  sous-(3pincnx,  le  biceps  et  le  brachial  ant(>rieur,  soiivenl  aussi 
Ic  long  siipinatcur,  localisation  quo  la  paralysie  inlantile  alfecle  rareinent 
avec  celte  irgiilarite  (Dnchenne,  Erb). 

A line  ptu-iode  liloigimc  dn  debut  des  accidents,  la  paralysie  atrophique 
inlantile  se  distingue  aisenient  par  [I’absence  de  contractures  et  d’exagera- 
tiondes  rdllexes  et  par  I’cxistence  d’atropbie,  de  la  parapl(’>gie  syinptoniatique 
d'une  inakuHe  de  Liltle,  d’une  d/iplegie  ah'ehrale,  d’un  mnl  de  Poll : elle  se 
distingue  de  Vhemipldgie  cerebrale  infanlile,  qui  dans  la  forme  coinplele, 
dans  la  forme  monopliigique,  on  dans  la  forme  compliqime  d’atrojihie  des 
membres,  est  toujours  spasmodique  et  souvent  accompagnee  de  diibilite  men- 
lale  et  de  piK'nomenes  cpileptiijues. 

La  myopathie  prhnilive  progressive  avec  son  dduit  lent  dans  la 
seconde  enfance,  alVectant  surtout  la  racine  des  membres,  quelquefois  la 
face,  avec  la  pseudo-bypertropbic  qui  dans  certaines  formes  atteint  les 
muscles  paralyst's,  avec  sa  progression  symetrique,  systi'miatique,  no  pour- 
rait  (!‘tre  confondiie  ipi’a  un  examen  fort  superliciel  avec  les  vestiges  d’une 
paralysie  infantile  dilVuse  : si  I’incertitude  devait  porsister  dans  des  cas 
exceptionnels,  rexamen  cMecIrique  di'inontrant  rabsenco  de  reaction  de 
di^'giMuirescence  leverait  les  doutes  en  favour  de  la  myopatbie  primitive. 

La  paralysie  infantile  a sa  pil'riode  atropbiipie  sera  rareinent  dans  le  cas 
d‘(itre  distinguiie  do  Valrophie  muscvlaire  progressive  d%i  lype  Aran- 
Duchenne,  inaladie  non  observeie  dans  renfance,  quo  Ton  reconnaitrait,  ' 
abstraction  faife  des  autres  sympti'mies,  a son  dc'duit,  on  a la  prddorninance  de 
ratropbie  dans  les  petits  muscles  des  mains,  eta  I’exislence  de  tremblements 
fibrillaires  dans  les  muscles  atropbitss. 

L’amyotropbie  symptomatique  de  I’alfection  diicrito  sous  le  nom  de 
polynevrite  su ha igiie , consecwl'ixc  a une  maladie  infectieuse  ou  a une  intoxi- 
cation, sc  distingucrait  an  point  do  vne  clinique  assez  facilementde  la  par.a- 
lysie  afropbique  infantile  : elle  cst  giineralisi'C,  symetrique,  va  en  d(icroissant 
de  la  peripberic  des  membres  a leur  insertion;  elle  s’accornpagne  presqiie 
constamment  de  troubles  subjectifs  de  la  scnsibilitii;  les  muscles  et  les 
troncs  nerveux  sont  douloureux  a la  pression ; quebpicfois  les  nerfs  craniens 
participent  a la  paralysie;  enfin  I’alfection  pent  ctre  curable. 

V amyolrophie  neurolique  de  la  forme  Charcol-Marie,  avec  son  (ivo 
lution  Icntcment  progressive,  et  sa  physionomic  toute  particuliere,  offre  une 
serie  de  caractcrcs  qui  permettent  do  la  dillercncicr  de  la  paralysie  infantile 
a forme  parapl(igi(pie  : debut  de  I’atropbic  par  les  petits  muscles  des  pieds, 
ati’ophie  des  muscles  de  la  jambe,  atrophie  en  jarrctierc  au-dessous  do  la 
rotule,  steppage  dans  la  marche,  atrophie  des  muscles  interosscuxdc  la  main, 
main  en  grilfe,  tremblements  fibrillaires  dans  les  muscles  symetriquement 
atrophies.  La  paralysie  infantile  se  distinguera  aisement,  le  cas  (iclKiant,  dc 
I’amyotropbie  familiale  riicemmcnt  mise  en  lumiere  par  Hoffmann  [Dealscli- 
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Zeitschv.  f.  Nervenheilkiuuh’,  1803,  p.  427),  dchtitant  dans  la  premiere 
aimee  de  la  vie  et  se  lerininant  par  la  moil  dans  les  ipiatre  premieres  annees,  se 
caraelerisant  par  nne  paralysie  alrophiqne,  symelri(|iie,  ascendante,  coinmen- 
fanf  par  les  membres  inlerienrs.  et  gagnant  progressivement  les  muscles  dn 
dos,  dn  Irene,  dn  con,  des  membres  snperienrs. 

Lorsqnc  la  paralysie  infanlile  a laisse  a sa  suite  le  pied  bol,  cc  pied  bot 
presenie  nne  laxile  plus  grande  des  ligaments  ipic  Ic  pied  hot  congenital, 
oil  la  raideur  arlicnlairc  s’(q)[)osc  plus  energiipicmcnt  an  redressement ; les 
ded'ormations  osscuscs  sent  plus  marqutds  dans  Ic  jiicd  bot  congenital;  dans 
le  pied  bot  paialyfiipie,  les  troubles  tropbiipies,  I’arret  de  devcloppcmcnt,  le 
raccourcisscment  du  membre  soul  plus  accentues.  Lorsque  le  pied  bot  cst 
double,  souvent  il  existc  dans  le  pied  bot  paialytique  des  deformations  de 
sens  contraire  dans  les  deux  jambes,  tandis  qne  dans  le  pied  bot  congenital  les 
deformations  sont  babilncllement  de  mcme  sens.  La  connaissance  des  ante- 
cedents, rexistcnce  de  paralysies  cxistant  sur  d’autres  parties  du  corps,  con- 
firmcront  souvent  le  diagnostic  de  jiicd  bot  paralytique. 

La  luxation  de  la  handle,  resnltat  d’unc  paralysie  infantile  des  muscles 
periarticulaires,  est  accompagnee  d’une  atrophic  des  muscles  fessiers,  et  gene- 
ralemcnt  d’atropbies  portant  sur  nn  ou  plusieurs  segments  de  membre. 

Anatomie  pathologique.  — Anatomiqnemcnt,  la  paralysie  infantile 
correspond  a nne  myelite  aigue  des  comes  antericurcs  de  la  moclle,  abou- 
tissant  a I’atropbie  des  cellules  ganglionnaircs;  les  alterations  nerveuscs. 
musculaires  et  osseuses  sont  la  resultante  de  la  poliomyelite. 

Les  alterations  medullaircs  varient  suivant  qu’on  les  observe  pen  de 
temps  apres  le  debut  des  accidents  ou  bien  tardivement. 

1"  Lesions  recenles.  — Quand  la  niort  est  survenuc  quclques  jours  ou 
quclques  mois  apres  I’apparition  do  la  maladic,  on  tronvc  dans  la  moelle  do 
petits  foyers  de  ramollissemcnt  inflammatoirc,  siegcant  an  sein  de  la  come 
anterieure,  qu’ils  occupent  partiellement  a la  region  antero-interne  ou 
antcM’o-cxterne  ou  bien  totalcment,  de  preference  a la  zone  dorso-lom- 
baire.  Ces  foyers,  d’une  bautcur  de  l centimetre  a 1 centimetre  1/2,  uniques 
ou  bien  au  nombre  de  2 a 4,  et  disposes  en  chapelets,  sont  unilateraux  on 
liien  siegent  des  deux  cotes  de  la  rnoellc  : mais  dans  cc  dernier  cas  ils  sont 
rarement  symetriqncs.  Autour  d’eux  il  existe  dans  la  moelle  une  hyperemie 
plus  ou  moins  accentuec. 

A un  faible  grossissement,  ces  foyers  de  ramollissement  sc  caractcriscnt 
par  un  aspect  trouble  de  la  ])artic  de  la  substance  grise  interessee  ; dans 
cette  zone  trouble,  ccrtaincs  cellules  nerveuscs  out  completcment  disparu, 
d'autres  sont  en  voic  d’atropbic  simple,  d’autres  en  voie  d’atropbic  avec 
transformation  granuleusc  ou  pigmentaire;(piel(pics-unesontsubi  une  tume- 
faction considerable  et  sont  transformees  en  un  bloc  amorpbc  : lenrs 
noyaux  nc  sont  plus  colorabics;  leurs  prolongcments  s’clVacent.  De  nombrenx 
corps  granulenx  sc  montrent  dans  les  cspaces  perivasculaires,  dans  les 
mailles  du  tissu  nerveux,  ou  dans  les  cspaces  ou  le  tissu  a etc  dissocie  par 
une  sorte  d’exsudat  inllammatoirc;  dans  les  parties  allerecs,  les  arterioles  ont 
lours  lumiercs  dilatees  et  leurs  parois  epaissics  entourecs  d’une  coiicbe  de 
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leucocytes;  dans  les  cas  lout  a fait,  ceccnts,  on  poiirrait  ohsecvoi'  lenc  ohtu-  j 
ration  par  tliroinl)osc.  On  constate  de  I'liypergenese  de  la  nevrofrlie  dont  l(>s  ' 
lilires  sont  sonvenl  ainincies  et,  varicpienses.  Dans  les  racines  nervenscs, 
de[)cndant  de  la  come  nialade,  il  sc  fiiit,  vine  alro[)hic  degenerative  des  tubes  1 
ncrveux  ; (pielqnes-uns  sont  reduits  a la  gainc  de  Schwann  : eeite  rareraclioii 
des  libres  des  racines  anterieures  s’observe  jnsipie  dans  leur  trajel  intra- 
mednllaire.  Ces  foyers  de  inyelite  aiguc  ne  depasscnl  pas  ordinairemcnt  cn 
arriere  le  coldela  come  antericnrc;  (piebpiefois  ccpendant  ils  cni|)ietent  sur 
la  partic  avoisinante  du  cordon  anterienr  on  du  cordon  antero-lateral,  oii  . 
Ton  voit  alors  les  vaisseaux  dilates  cngaines  de  cellules  rondes,  les  lubes 
nerveux  allercs,  la  inyelinc  segincnlee.  La  propagation  de  rintlainination  de 
la  come  anterieurc  anx  parties  voisines  tronvcrait,  d’apres  Marie  ct  Gold- 
scheider,  son  explication  dans  la  distribution  vasculaire  de  la  region  : la 
come  anterieurc  est  irriguee  dans  sa  partie  interne  par  rarlere  du  sillou 
anterienr,  dans  sa  partie  exlcrne  par  les  arteres  radicnlaires  anterieures; 
cbacune  de  ces  arteres  foiirnit  des  rainilicalions  ii  la  substance  blanche  voi- 
sine,  (pii  pent  participer  a rinllammation  de  I’lin  on  I’antre  de  ces  terri- 
toires  vascnlaires.  Dans  la  m.ijorite  des  cas,  c’estla  zone  trihntaire  dcrartere  ! 
centrale  de  la  come  anterieurc  ipii  est  intercssee  par  rinllainination. 

Dans  nn  cas  rapporte  [lar  Money  oh  la  moil  survint  d’une  fa(,-on  Ires 
precocc,  JU  jonrs  apres  le  dehut  des  accidents,  il  existait  une  hypereniie 
considerahle  an  niveau  du  rcnllemenl  lomhaire;  les  comes  anterieures  cn 
cetle  region  etaient  iidiltrees  par  des  globules  blancs  en  si  gi  and  iiombre, 
(pi’ils  niasf[naient  les  cellules  ganglionnaires. 

Dans  nn  autre  cas  oh  I’autopsie  fnt  pratiquee  10  jours  apres  le  debut  des 
phenonienes  paralyti(|ues,  Redlich  [Wien.  vied.  Woclienuclir.,  avril  1894)  ' 

trouva  le  processus  inllannnatoire  etendn  non  senlenient  aiix  comes  anle- 
rienres,  niais  encore  en  certains  points  ii  la  substance  blanche  : les  vais- 
seaux des  comes  anterieures  etaient  Ires  dilates;  par  places  on  constatait 
des  heinorragies  niiliaii'es;  les  parois  vascnlaires  etaient  inliltrees  de  leuco- 
cytes; ceux-ci  penelraienl  le  parenchyine  des  comes  anterieures;  les  cellules 
ganglionnaires  etaient  degenerees  et  atrophiees. 

Un  s’est  deniande  qnel  etail  le  point  de  depart  de  ces  lesions  : pour 
Charcot  el  lollroy,  il  s’agirait  d’nne  myelite  parenchymatensc,  la  lesion  des 
cellules  ganglionnaires  etant  primitive;  pour  Roger  el  Daniaschino,  rinllam- 
uiation  d’origine  vasculaire  atteindrait  d’ahord  la  ncvroglie,  les  cellules 
n’etanl  touchees  qne  secondaireihenl ; Leyden,  se  hasanl  snr  rexistencc 
freqnente  des  lesions  des  cordons  hlancs  voisins  de  la  substance  blanche, 
attrihue  la  paialysie  infantile  a nne  myelite  dilfuse,  avec  predominance  sur 
les  cellules  des  gronpes  ganglionnaires  anterienrs.  Marie  tend  a donner  a la 
maladie  une  origine  vasculaire,  la  systematisation  etant  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  atteints  : c’est  egalement  la  conclusion  a laqnelle  arrive  Siemerling 
t-4rc/(.  fiir  Psych.,  1894)  d’apres  I’etude  de  deux  cas  oh  I’antopsie  suivil 
d’assezpres  le  debut  de  la  paralysie;  suivantcet  auteur,  le  role  principal  dans 
la  pathogenic  de  Falfection  est  joiie  par  I’inllaunnation  du  lissu  interstitiel 
dans  la  region  des  vaisseaux,  notainment  dans  le  domaine  des  ramcaux  dc 
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rarlt'i'c  spinalo  anlcriciiro.  II  ju'iil  aiTivi'r,  ooimiie  en  toinoij^nc  mi  cas  dc 
Roger  elDainascliino,  qiic  la  moollc  paraissc  saiiie  a I’mil  nii  ('ii  dcs  regions 
oil  rexamen  microscopiipie  I’cvele  des  lesions  eelliilaires  marcpiees. 

'2“  Lcniotis  lardit'es.  — Ti  es  rarenieni  I’anlopsie  a en  lien  dans  Ics  pre- 
miers temps  qni  out  siiivi  la  phase  aigne  : anssi  sont-ce  les  lesions  fardives, 
ohservees  im  nomhre  d’annees  pins  on  moins  considerable  apres  le  (lel)iit  di' 
la  paralysie,  qiii  sonl  le  mieux  connnes;  maisce  sont  lii  modilications  lianalcs, 
cicalricielles  on  degeneralives,  permettanl  (I’cxpliquer  en  liloc  les  sympldmes 
et  les  alterations  de  la  phase  atn)[)hi([iie,  mais  apprenant  pen  de  chose  sur 
la  genese  et  le  mode  de  dehut  des  lesions. 

Lorsipie  le  siijct  a siiccomhe  iihisienrs  annees  apres  le  dehut  dTine 
paralysie  infantile,  la  moelle  presentc  dans  les  regions  corresjiondant  anx 
inenilires  atrophies  des  lesions  tres  caracterisecs  : ccs  lesions  existent  sons 
forme  de  foyers  nnilateraux  on  hilatcranx.  generalement  asynietriqucs, 
uniques  ou  multiples ; hahituellement  au  niveau  d’un  foyer,  lorsque  ce  foyer 
est  unilateral,  la  moelle  est  moins  developpec,  et  cette  atrojihic  porle  prin- 
cipalement,  a I’oeil  nu,  sur  la  come  grise  anterieure;  sur  une  tranche  mince, 
on  constate  que  la  moelle,  dans  les  parties  alterees,  presente  une  translucidite 
parliciiliere,  surtout  au  niveau  de  la  substance  grise. 

Dans  la  substance  grise  des  comes  anterieures,  les  grandes  cellules 
alterees  out  hahituellement  disparu;  toutau  plus  trouve-t-on  coniine  vestiges 
de  ces  cellules  quelques  blocs  jirotoplasmiques,  arrondis,  ohtus,  prenant 
fortement  le  colorant,  quelquefois  pigmentes,  dejiourvus  de  prolongements  ; 
ces  cellules  sont  plongees  dans  nn  tissu  fihrillaire  a noyanx  resultant  de 
I'hyperplasie  de  la  nevroglie,  et  formant  quelquefois  un  tissu  (ihroide  tres 
serre;  au  sein  de  ces  foyers,  les  corps  amyloides  se  montrent  tres  ahondants; 
les  vaisseaux,  dont  la  huniere  est,  soil  retrecie  et  (piehpiefois  ohliteree,  soit 
tres  dilatee,  out  leurs  parois  notahlement  epaissies,  surtout  au  niveau  de  la 
tunique  externe.  Les  lihres  nerveuses  qui  normalement  sillonnent  en  tons 
sens  la  come  anterieure,  sont  amincies,  rareliees  ; quelquefois  elles  out 
complctement  disparu.  Les  limites  de  la  substance  grise  et  de  la  substance 
blanche  ne  sont  ]ias  toujours  tres  nettes.  Tres  soiivent  au  niveau  des  foyers 
d’atrophie  de  la  come  anterieure  on  trouve  par  rapport  au  cote  sain  une 
diminution  de  volume  du  cordon  lateral,  du  cordon  postericur,  de  la  come 
posterienre  et  quelquefois  de  la  colonne  de  Clarke;  cette  diminution  de 
volume  tienta  des  facteurs  multiples,  se  comhinant  de  diverses  fafons  : scle- 
rose des  cordons,  analogue  a la  sclerose  des  comes  anterieures,  destruction 
d’un  certain  nomhre  de  lihres  et  de  cellules,  degeneration  ascendante.  C’est 
peut-etre  jiar  la  degeneration  ascendante  que  i’on  pourrait  expliipier  les  cas 
ou  Ton  a constate  un  developpcment  un  pen  moindre  des  regions  psycho- 
inolrices  de  Tecorce  cerehrale,  correspondant  aux  memhres  paralyses  (San- 
der, Uuiiqif,  Colella,  Sihut,  Fornario). 

Les  racincH  anterieures  jiartant  des  comes  malades  sont  atrophiecs  au 
lioint  qu’elles  presentent  queh[uefois  un  volume  trois  ou  quatre  fois  moindre 
que  du  cote  sain;  tandis  ipie  certains  auteurs  out  trouve  dans  ces  racines 
une  sclerose  perifasciculaire  tres  accentuee,  d’auti'es  (Jolfroy  et  Achard)  out 
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simplomonl.  constate  uno  diminution  dans  le  noinl)rc  dcs  tubes  nervonx. 

Los  troncs  dcs  nerfs  mixles  coi  icspondant  anx  ])actics  paralysees  sont  j 
soment  diniiniies  do  volume;  on  y trouve  commedansics  racincs anterienccs 
dcs  tubes  degeneres,  dcs  lubes  vides,  d’autres  ne  prcsenlant  ])lus  ([uc  des 
vestiges  dc  mycline;  Ics  tubes  greles  sont  ])lus  nombreux  (pic  dans  Ics  nerl's 
sains  : MM.  JoHVoy  et  Achard  n’ont  pas  decelii  dans  Ics  nerfs  Ics  l('>sions  de 
scli^rose  qne  d’aulrcs  auteurs  y diicrivaicnt. 

L’atropbie  des  racines  motriccs  ct  dcs  nerfs  mixlcs,  corrcspondanl  aux 
regions  malades,  s’expliquc  par  I’atrophie  ct  la  disparilion  dcs  tubes  ncrveiix 
correspondant  aux  cellules  ganglionnaires  detruites  ou  altiinies,  soil  que  la 
maladie  aitprimitivement  frappii  dans  son  ensemble  toutle  neurone  pi'riplu'-  j 
rique,  cellule  ct  expansion  cylindraxile,  soil  (pie  I’altdralion  primitive  dii 
corps  dll  neurone  ait  ainene  secondairement  la  diigi'mircscence,  ratrophic  ct 
la  destruction  du  prolongcmcnt  cylindraxile  ct  dc  son  envcioppe  myiHinitiquc. 

Lcs  lesions  mnsculaires,  consiiqucncc  fatale  ct  irremiidiable  dcs  altiira- 
tions  diitinilives  des  comes  antdrieurcs,  sont  constantes  dans  les  muscles 
correspondant  aux  parties  ati'ophiiics  dc  la  moellc  : ellcs  sont  identiques  a 
cedes  quo  iralise  la  section  d’un  tronc  nerveux. 

Dans  le  membre  paralysi*,  les  muscles  alteints  semblent  avoir  totalemcnt  . 
disparu;  ou  bicn  ils  sont  transfornuis  en  unc  masse  mollc,  jaunatre,  a 
laquellc  de  pelits  faisceaux  mnsculaires  normaux,  eparpilliis  fa  ct  lii,  donncnl 
([uclquefois  un  aspect  bigarr(> ; les  faisceaux  mnsculaires  disparus  sont  frii- 
(piemment  renqilacds  par  dii  tissu  adipeux  ou  fibro-adipeiix,  plus  ou  moins 
luxuriant.  Cette  diigiiniirescence  musculaire  et  cette  lipomatose  interstilielle, 
considi'i’i'es  autrefois  coniine  la  lesion  primitive  ct  esscntielle  de  la  paralysic 
infantile,  avaicnl  fait  donner  a ralTection  le  noin  de  paralysie  alrophiqne 
graisseuse  de  I'enfance.  Quclquefois  les  muscles  malades,  iraspect  nacrii, 
et  riidnits  a I’etat  dc  lames,  sont  plongi's  dans  unc  gangiie  fibreusc,  dense, 
riisistante.  Ces  dilferenls  aspects  peuvenl  sc  rencontrer  avee  des  transitions 
dans  un  meme  membre. 

L’examen  microscopique  dn  muscle  montre  ([iic  la  liision  esscntielle 
rijside  dans  la  destruction  progressive  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
faisceaux  mnsculaires  primilifs  : la  striation  s’elVacc,  la  myosine  se  frag- 
mente,  les  noyaux  sc  multiplient,  puis  le  faisceau  diigiimini  disparait.  La 
ganguc  conjonctivc  et  vasculaire  normalc  du  faisceau  diigcmiri?  est  respectiic ; 
dans  les  points  oil  le  faisceau  primitif  a disparu,  souvent  il  se  fait  dans  le 
tissu  intcrstitiel  unc  accumulation  (!n  series  lineairesde  viisiculcs  adipeuses: 
e’est  dans  le  tissu  inlerstiticl  aussi  que  sc  dijveloppe  le  processus  de  scliirose, 
qui  transforme  quclquefois  une  partie  du  muscle  en  unc  sortc  dc  tissu  cica- 
Iriciel.  A cotii  des  faisceaux  diigemirds,  on  pent  voir  par  places  des  faisceaux 
priisentant,  avee  une  (ibauche  de  sti-iation,  nne  prolifiiration  marqmic  de 
leurs  noyaux.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  faisceaux  primitifs, 
d’une  dimension  supiirieurc  a la  dimension  normale  et  dont  les  (ibres  sont 
hypertropbiiies  : tandis  que  Dt“jerine  attribue  cette  hypertrophie  a unc  hyper- 
activite  compcnsatricc,  Erb  la  considere  comme  la  premiere  phase  (run 
processus  qui  aboutira  a I’alrophie,  Joffroy  et  Acharfl  y voient  une  forme  de 
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degiMitTCSCOiicc,  lieo  a ime  alloralion  <los 


cclliilos  gaiiglionnaircs,  n’allant 


pas  jusqii’a  lour  clcstniclion. 

],Gs  vaisseaux  saiKjuins,  artc'riols  cl  vciiiciix,  dans  Ic  mciiihi'c  atteinl, 
sont  IVappes  d’atrophic  el  rediiils  de  calilioe,  soiivenl  d’unc  laQoii  consi- 
derable; lenrs  parois  soul  amincics. 

Dans  Ics  regions  IVappees  d’atro[)hic,  les  os  sonl  on  general  diininnes  de 
longueur  ct  d’epaisseur.  Le  tissu  compact,  snr  la  con|)c  transversale  d’un 
os  long,  presente  en  outre  unc  epaisseur  plus  regulierc  <|ue  norinalemcnt ; 
les  surfaces  sonl  plus  arrondics,  les  crelcs  clfacees  : ces  aspects  lienncnt  en 
partie  a ce  (pie  I’os  a cessii  de  suliir  les  ell’ets  des  insertions  ct  des  clforts 
luusculaires.  An  microscope,  on  voit  ipie  les  systemcs  de  Havers  out  un 
diametre  moindre  qu’a  IV'lat  normal,  smioul  dans  les  couches  prolondes 
(Jolfroy  ct  Achard) ; an  lieu  de  sc  toucher  les  uus  les  autres,  ils  sont  sijpanis 
par  des  lamelles  osseuses. 

L’atrophie  osseuse  litanl  loin  d’cjtrc  toujours  pro|)ortionnelle  a Fatrophic 
musculaire,  on  pent  supposcr  que  la  lesion  miidnilaire  a frappii,  suivant  les 
cas,  des  cellules  ganglionnaircs  dont  I’actiou  Irophique  s’exerce  plus  spc3- 
cialement  sur  Ics  os  on  sur  les  muscles. 

11  se  pent  que  I’atrophie  du  systeme  vasculairc  dans  les  r(>gions  paraly- 
sees  intervienne  pour  expliquer  en  partie  I’arret  d’accroissement  et  I’exi- 
giut(3  du  mcmhre  atteint  de  paralysie. 

Etiologie.  — La  paralysie  infantile  est  surtoul  une  maladie  du  premier 
age:  dans  la  majorite  des  cas  elle  se  montre  entrc  12  et  18  mois;  plus 
raremcnt  elle  survient  dans  le  cours  de  la  5°  on  de  la  4*^  anncc.  Elle  frappc 
indistinctement  les  deux  sexes  ; d’apres  Duchennc  (de  Boulogne),  souvent  son 
apparition  coincidcrait  avcc  r(ipo(pie  d’une  (iruplion  dentaire.  L’lu^rciditc* 
nevropathique  semhle  agir  comme  cause  pr()disposante  en  crciant  unc  dehilih; 
particuliere  du  systeme  ncrveux.  La  paralysie  infantile  semhle  bien  dire  le 
rcisultat  d’unc  maladie  gcincrale  infeclieuse.  Cette  opinion,  dont  Striimpell  en 
Allcmagnc  et  Marie  en  France  se  sont  fails  les  champions  autoris(is,  il  y a 
quelques  aniKics,  doit  (5tre  aujourd’hui  generalement  acceptcie.  Quelqucfois 
elle  apparait  au  d(3Conrs  d’une  maladie  notoirement  infeclieuse,  telle  que 
rougcolc,  scarlatine,  variolc,  oreillons,  furonculosc. 

Dans  les  cas  ou  elle  survient  primitivemenl,  les  accidents  gcjiuiraux  qui 
niarquent  le  diibut  et  la  premiere  phase  de  I’atTection  sont  bien  ceux  quo 
Ton  observe  dans  toutes  les  infections  ftibriles  de  I’enfance. 

Un  des  arguments  d(icisifs  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  la  polio- 
mycilite  aigue  de  I’cnfance  est  la  nature  (ipidcimique  de  la  maladie  : Cordier  en 
observacn  deux  mois,  a Sainte-Foy-rArgcntierc,  15  cas  sur  une  population  de 
1500  habitants;  Leegard  dit  que  dans  la  j)ctitc  ville  de  Mandal,  en  Norwegc, 
8 cas  se  produisirent  en  un  pen  plus  do  1 mois;  Mcdin  (de  Stockholm)  en 
relate  44  observcis  par  hii  dans  le  scul  mois  do  novembre;  a ce  propos  il 
rappelle  que  Bergcnholtz  avail  vu  unc  petite  (ipidcimie  de  15  cas  a 
Urnea  A tons  ces  exemplcs  cit(3S  par  Marie  a Fappiii  de  Forigine  infectieuse 
de  la  paralysie  infantile,  on  pourrait  enajonter  quelqucs  autres  plus  rcicents. 
bans  unc  petite  commune  dcs  environs  de  Florence,  Picri’accini  vit  en 
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If)  jours  se  (lovcloppcr  7 casdo  paralysic  inranlilc  (/,o  Hperiment.,  1895).  An- 
drew Maophail  {HrU.  nu'd.  JournaU  Dec.  1894)  el  Caverly  {Medical  Record, 
Dec.  1894)  rapporleniriiisloirc  d'une  epideniie  de  maladiencrvciiscaif,nicqiii 
sevil  sur  les  enl'anls  dans  FElal  do.  Verinonl,  an  Canada  : en  5 on  4 inois, 
120  cnfants  fnrenl  I'rappes ; on  songca  d’ahord  a nne  epideniie  dc  meningilc 
cerebro-s])inale;  puis  on  se  ratlacha,  avec  raison,  send)le-l-il,  a I’liypothese 
d’une  |)olioinyelile  aigue,  donl  la  inajorite  des  cas  presentaienl  d’ail- 
leurs  Ic  debut  lebrile  classicpie  el  les  syiuptbnies  paralytiques ; d’ailleurs,  il 
soluble  s’etreproduitacote  des  cas  epidemiques  dc  poliomyelitc  dcs  casepide- 
iniques  de  meuingite  cerebro-spinalc ; la  pluparl  des  enl’anls  atteinls  avaieni 
uioins  de  0 ans ; 15  avaieni  plus  dc  1 4 aus;  repideiuic  I’rappa  cgalenicnt 
les  auiniaux  domcstiqucs. 

La  deinonstialion  dirccle  de  la  nature  ini'ecticusc  de  la  paralysie  inrantile 
par  la  luetbodc  des  cultures  cl  par  la  recherche  des  uiicrohes  dans  les  lissus 
on  dans  la  luoelle  chcz  des  enrauls  morts  de  paralysie  infantile  a la  phase 
aigue,  sera  diflicilc,  la  iiiorl  ne  survenant  presque  jamais  a cetle  periode. 
Mais,  en  la  (picslion,  les  receules  rechcrches  sur  les  luyelitcs  infcctieuses 
experiiuenlalcs  de  Manfredi  et  Traversa,  dc  Chitrrin,  dc  Vaillard  el  Vincent, 
de  Vinccul,  dc  Roger,  de  Rourges,  de  Widal  el  Resanfon,  apportent  des  argu- 
ments ([ui  valent  la  demousiration  direcle.  Des  cultures  microbiennes  intro- 
duites  dans  le  sang  out  pu  chez  les  animaux  iuocules  produirc,  sonvent  an 
milieu  de  phthiomencs  febriles,  dcs  accidents  nervcux,  frequemment 
d'ordre  paralyti([uc  et  atro|)hi(iuc,  dout  la  raison  etait  fournic  par  rexistence 
de  lesions  medullaircs;  ces  lesions  se  localisent  d’une  faf.on  Ires  preponde- 
ranle  siii'  les  cellules  gangliounaires  des  conics  auterienres;  les  vaisscaux  et 
la  nevroglie  sont  en  general  rcspecles  a la  phase  aigue,  on  faihlement  into-  , 
resses;  a ce  [)oinl  de  vue,  la  susce|)tibilile  de  ces  cellules  vis-^i-vis  des  agents 
infectieux  csl  paidiculierement  evidcnle  dans  les  experiences  de  Roger. 
Qucl([uefois  la  myelile  experimeulale  parail  bicn  etre  lice  a I’existence  de 
microbes  dans  la  moelle  : tel  csl  le  cas  pour  Ic  coli-bacille  qui  a tonjours 
ele  Iroiive  par  Thoinot  et  Masselin  dans  la  moelle  des  animaux  morts  paraly- 
liques  apres  inoculation  de  ce  microbe.  D’autres  fois,  la  moelle  nc  recele 
de  microbes  a aucuu  moment,  et  il  scmble  tpie  la  lesion  dcs  elements  ner- 
vcux soil  le  resullat  dc  I’actiou  des  toxincs,  secretecs  dans  un  organc  plus 
on  moins  eloigne.  Widal  et  Resaugon  sur  1 10  lapins  iuocules  avec  le  strep- 
locoquc  out  vLi  survenir  7 fois  des  paralysies,  sans  que  le  microbe  ait  jamais 
etc  trouve  dans  la  moelle. 

Si  I’originc  microbienne  de  la  paralysie  infantile  csl  certainc,  la  nature 
des  microbes  en  cause  et  sou  mode  d’action  demeurent  inconnus. 

La  paralysie  infantile  est-elle  le  resultat  d’une  colonisation  virulcnte  dans 
la  moelle,  on  I’etfct  d’un  poison  qui  agit  electivcmeul  sur  les  cclhdes  gan- 
glionnaires?  Dans  un  cas  de  myelite  suraiguedes  coi'iies  antericurcs,survcnue 
an  cours  d’une  variole  et  ayant  cliniquement  revelu  I’aspect  de  la  paralysie 
de  Landry,  MM.  (Ettinger  et  Marinesco  decelerent  dans  des  leucocytes  epars 
dans  la  substance  grise  on  dans  la  paroi  des  vaisscaux,  des  microbes  qui 
semblaient  morphologiquement  se  rapprochcr  du  streptocoque  {Hoc.  de  Rio- 
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logic,  liSOi)).  d’unc  inroelioii  iiiiiv()(|iit\  loiijoiirs  la  iiiemc,  so  pro- 

(luisant  d’cnihloo,  dans  los  cas  priinilil's,  survonanf  a (ilrc  d’inreclion  socon- 
daii’C,  lorsqiio  la  paralysio  iid'anlilo  coiiiplicpic  imc  inaladic  ddlcrmince? 
Cette  infection  nnivocpie  esl-ellc  le  fait  (run  a^ent  inicrol)icn  banal  on  d’nn 
element  special?  Le  ponvoii'  de  realisec  la  paralysie  infantile  appai1ient-il  :i 
plnsienrs  es[>eces  inicrobiennes,  ({ii’il  s’agisse  d’especes  banales  coniine  le 
coli-bacillc,  le  streptocoqne,  on  d’especes  inconnnes  pcopres  anx  dilferentes 
maladies  telles  ipic  la  ronj^eolc,  la  varicellc,  etc.  , an  conrs  desipielles  est 
appanie  la  paralysie  infantile?  Cc  sent  aidant  de  questions  qne  Ton  doit 
actnelleinenl  so  bonier  a [loser  : inais  il  est  perinis  do  se  deinander  si,  dans 
certaines  conditions  de  virulence  et  d’infcction,  nnecspece  banale,  |)cnt-etrc 
loujonrs  la  incinc,  n’est  point  capable  de  fabriqner  des  poisons  ([iii  iinpres- 
sionnent  pins  specialenient  certains  elements  dn  systeine  nerveux  ; pent-etre 
ces  conditions  dc  virulence  sc  troiivcnt-ellcs  pins  parlicniiereincnt  realisees 
lorsqne  la  paralysie  infantile  sevit  sons  forine  epidemiqne.  ll  est  a notcr  quo 
dans  repideniic  de  Yermont,  citee  pins  bant,  il  se  prodnisit,  a cote  dc  cas 
nombreux  de  paralysie  infantile,  des  cas  de  nieningite  cerebro-spinale  dont 
Lagent  patbogene  babituel  semble  bicn  etre  le  pncninocoquc. 

D’apres  plnsienrs  antenrs,  Striinipell,  P.  Marie,  certaines  enccpbalopa- 
Ibies  de  I’enfance,  dontnne  des  consequences  les  pins  freqnentes  est  I’liemi- 
plegie  spasmodiqne,  reconnaitraient  comme  la  paralysie  infantile  nne  origine 
infectieuse  ; nne  infection  idcntiipie  ponrrail  iiorter  ses  etlets,  snivant  les 
cas,  soit  snr  la  inoellc,  soit  snr  rencepbalc;  Striinipell,  pensant  qne  la  loca- 
lisation cerebralc  sc  systematise  dans  la  substance  grise  des  circonvolntions, 
applique  a ces  cncepbalopatbies  d’origine  infectieuse  le  iiom  de  poUo-encc- 
phalilc,  par  analogie  avec  la  poUomyelite.  Marie  cite  nne  observation  due  a 
Mobins,  oii  Ton  vit  denx  jcniies  enfants,  frerc  et  soenr,  atteints  simnl- 
tanenient,  apres  qnelqnes  jonrs  de  lievre , run  de  paralysie  spinale  atro- 
phiqne,  I’antrc  d’hemiplegie  spasmodiqne.  Dans  le  cas  dc  Redlicli  anqnel  il 
a etc  fait  allusion  pins  bant,  on  troiiva  cbez  mi  enfant  de  5 niois,  mort 
avec  des  troubles  de  la  respiration  et  dc  I’aplionie  an  conrs  dc  la  periodc 
aigne  d’nne  paralysie  infantile,  outre  les  lesions  spinalcs  dejii  indiipiees,  des 
foyers  d’inllammation  gronpes  antonr  des  vaisscanx  dans  la  moelle  allongee 
et  de  petits  foyers  dans  le  pedoncnic  cerebral,  les  ganglions  centranx  et 
le  centre  ovale;  on  constata  des  lesions  de  degenerescciice  dans  plnsienrs 
iierfs,  entre  antres  le  pbreniqne,  le  recurrent;  il  s’agissait  bicn  la  de  lesions 
dilfnscs  dn  systemc  nerveux. 

La  paralysie  infantile  doit  etre  assiniilec  d’nne  fafon  pins  certaine  avec 
(piebpies-nns  des  faits  designes  sons  le  noiii  dc  paralysie  spinale  aigne  de 
Ladnlte,  ralfection  rcssortissant  dans  ces  faits  a nne  myelitc  aigne  des  comes 
anlericnres  ; pent-etre  la  fre([nencc  bicn  pins  grande  dc  la  poliomyelitc  aigne 
cbez  I’enfant  resnlte-t-clle  d’mic  vnlnerabilite  pins  manjnee  de  la  substance 
grise  pendant  les  premieres  periodes  dc  la  vie  (Marie).  La  prenve  dc  I’idcn- 
tite  dcs  denx  atfections,  si  besoin  en  etait,  poiirrait  etre  fonrnie  par  I’epi- 
demie  dn  Canada  citee  plus  bant,  on  Ton  voil  la  paralysie  s|)inale  frap[)ci'. 
eii  mcme  temps  ipic  dc  nombreux  enlants,  qnelqnes  adolescents.  Il  est 
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j)i'ohal)le  quo.  dans  coilains  oas  la  poIyni'vi-ilc  aigiic  ou  subai<*iie  pent  elro 
roaliscc  par  Ics  inenics  inllncnccs  toxiqnos  on  inrcdionscs  (pic  la  polioinyii- 
lite  : dans  cos  cas,  la  cause  inorhidc  scniblo  agii‘  priinilivcincnl  on  princijia- 
lemcnl.  snr  les  ncrls  pei'ipb(''riqncs,  Ics  lesions  obscrvi'cs  dans  Ics  cellules 
"•anglionnaircs  lidant  secondaircs  anx  allerations  dc  lenrs  expansions  cylin- 
draxiles,  on  bien  elle  inipressionne  a la  Ibis,  a dcs  degri'S  divers,  le  corps 
dll  neurone  et  son  prolongcmenl.  11  seinble  ni^annioins  quo  les  infections 
aient  dans  rcnfancc  unc  predilection  plus  marquee  pour  Ic  systeine  ner- 
venx  central ; llannnond  (d/ed.  ilec.,  1895,  p.  655),  cependant,  a diicrit 
riiicemnient  une  lipiddnic  de  10  cas  de  polynevrite  aigue  qui  a frappii  des 
enfants  iigiis  de  a mois  a ‘2  ans  : Ic  diivcloppement  syimitriquc  ct  pro- 
gressif  dc  la  paralysie  ct  dc  troubles  dc  la  sensibilitii,  rhypcrestliesic  le'Iong 
dcs  troncs  nerveux,  ranKilioration  ou  la  gimrison  dans  la  pluparl  des  faits 
out  autoris(j  rauteur  ii  porter  le  diagnostic  dc  polymivrite.  iJ’aprcs  Buzzard, 
les  faits  de  paralysie  infantile,  on  la  giuirison  sc  fait  coinpletcment  apres 
nn  dclai  plus  ou  inoins  long,  devraient  etre  rattaches  ii  la  mivrite  mul- 
tiple plutot  ([u’a  unc  allection  iiKidullairc:  cette  assertion  demanderait  a etre 
confirmi'c. 

Quantaux  reprises  d’amyotropbic  qni  sc  manifestent  quclquefois,  comme 
il  a et(i  dit,  sous  forme  aigue,  subaigue  ou  clironique,  chez  dcs  individus 
attcints  de  paralysie  infantile  ancienne,  leur  interpretation  cst  obscure,  II 
cst  diflicile  (radmettre  avec  Marie  qu’il  s’agissc  dans  ccs  cas  d’un  reveil 
de  colonics  miciobiennes  immobilisees  depuis  un  nombre  d’annecs  plus  ou 
moins  grand  dans  les  foyers  cicatricicis,  Esl-ce  mie  nouvclle  infection  qui 
se  localise  sur  les  cellules  ganglionnaires,  en  raison  dc  la  jiriidlsposition 
locale  criiee  jiar  la  premiere  atteinte?  ost-ce  une  cause banale  (jui  reveille  un 
lirocessns  morbide,  cn  apparence  (>teint,  dans  les  grandes  cellules  touchees  a 
la  periode  d’invasion  par  le  poison  microbien  ? 

Traitement.  — A la  |)('‘riode  d’invasion  de  la  maladie,  le  traitement  nc 
pent  (?tre  ipie  symptomatiipie:  siiivant  les  indications,  il  utiliscra  les  moyens 
employes  en  mi-decinc  infantile  contre  la  lievrc,  les  troubles  gastro-intesti- 
naux,  les  phenomenes  nerveux  giineraux,  les  convulsions,  signes  vulgaircs 
de  I’infection  en  cause  ; contre  I’infection  clle-meme,  I’antisepsic  interne 
pent  etre  tentee. 

Lorsque  les  phenomenes  paralytiqnes  annoncent  la  localisation  imidul- 
lairc,  la  tbiirapeutique  dirige  contre  le  processus  inllammatoire  qui  se 
deroule  dans  la  moellc  les  ressouiK;cs  de  sa  mddicaiion  anliphlo(jislique  ou 
revulsive  : ventouses  seches  ou  scarifi(3es,  ou  bien  frictions  mcrcurielles  le 
long  de  la  colonne  vertf'brale,  calomel  al’interieur,  bains  dc  vapeur  ou  bains 
d’air  chaud  (J.  Simon),  enveloppements  ouates,  enveloppcments  sinapisiis 
dcs  membres,  application  sur  la  colonne  vert(3brale  dc  teinture  d’iode  ou 
d’huile  de  croton  niitig(3e,  de  pointes  de  feu,  de  sangsues. 

Pour  agir  sur  le  systeme  excito-moteur  malade,  quelques  inedecins 
conseillent  a la  phase  aigue  I’crgotine,  soiten  potion,  soit  cn  injections  sous- 
cutanijes  (15  a 20  centigr.,  5 Ibis  par  jour),  la  strychnine  (i/2  milligr.  dc 
sulfate  de  strychnine  cn  potion  dans  la  jourmie)  ou  la  noix  vomique 
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(5-5  gouttcs  lie  leintures) : ccs  meilicaiucnts  donl  reflicacile  cst  iloiiteusc  doi- 
vcnl  etre  nianies  avec  line  extreme  prudence.  Les  pratiipies  revulsives  nc  sent 
reclleinent  indiipiees  ipie  dnrant  iin  temps  asse/  court,  an  pins  pendant 
qiiehpies  semaincs  : dies  n’onl  pins  cliancc  d’aclion  lorsipic  la  phase  de 
regression  touche  a son  terme,  e’est-a-dire  lors([ue  la  paralysic,  ajii'cs  avoir 
ahandonne  tin  nomhre  plus  ou  moins  grand  do  muscles,  se  cantonne  cn 
s’accompagnant  d’atro|)hie  dans  un  memhre  ou  un  segment  de  memhre, 
annoni^’ant  ainsi  la  fm  du  processus  inllammaloirc  dans  la  moclle,  el  I’instal- 
lation  d’alterations  a pen  pres  irremediables,  sequelles  de  I’inllammation, 
dans  ties  regions  plus  ou  moins  limitecs  des  comes  anterieurcs. 

V elect ricite  est  un  des  modes  de  traitement  les  plus  usites  dans  la  para- 
lysic inlantilc  : par  Telcctricite  applicpiee  sur  les  memhreson  excite,  cn  mernc 
temps  quela  (ibre  musciilairc,  les  nerfs  peripheriques  ; etparrintermediaire 
dcs  nerfs  peripheriques  on  pent  esperer  ranimer  la  vitalite  allaihlic  des  cel- 
lules motrices  de  la  moelle,  dans  les  regions  oii  leur  alteration  cst  compa- 
tible avec  la  restauration  partielle  de  leurs  Ibnclions.  On  agit  en  menie  temps 
sur  la  nutrition  des  tissus  ct  dcs  dements  anatomiques. 

Tandis  que  certains  auteurs  conseillent  de  nc  pas  employer  rdcctricite 
avant  que  la  periodc  de  regression  ne  soit  bien  dcssinec,  adn  de  nc  pas 
coinmuniquer  a la  moelle  cnflammee  dcs  excitations  nuisiblcs,  d’autres 
recommandent  d’instituer  le  traitement  dectrique  des  le  premier ddmt  des 
accidents  paralytiques  : en  tout  cas,  il  parait  prudent  d’attendre  la  tin  de  la 
i pd’iode  febrile,  avant  de  commencer  I’application  de  Tdectricitm 
I Le  traitement  dectrique  doit  etre  continue  patiemment  dnrant  dcs  mois, 

■ et  parfois  pendant  des  annees,  jusqu’a  cc  que  I’amdioration  ait  ccsse  defi- 
I nitivement  de  seproduire  etqucretat  demeure  nettement  stationnaire. 

La  reaction  do  degenercscence  existant  d’une  fafon  constante  dans  la 
paralysic  infantile,  les  courants  faradiques  sont  a rejeter  : on  s’adressera 
exclusivernent  aux  courants  galvaniques  descendants  ct  aux  courants  sinu- 
soidaux  ; comme  il  s’agit  d’enfants  qui  sont  dans  le  cas  d’etre  soumis  a un 
traitement  prolonge,  il  cst  indique  de  recourir  a la  methode  la  moins  doulou- 
reusc  possible.  Une  large  plaque  positive  de  200  centimetres  carres  envi- 
ron cst  placec  a la  racinc  dumernbre,  sur  le  trajet  dcs  troncs  nerveux ; I’ex- 

!tremite  du  memhre  cst  plongec  dans  une  cuvette  d’eau  tiede,  ou  est  immer- 
gec  relectrodc  negative:  avec  cette  disposition  dcs  surfaces  la  densite  du 
courant  cstnotablemcnt  diminuee  ct  la  doulcur  attenuee.  L’intensite  donnee 
au  courant  cst  de  12  a 15  milliampercs  environ,  I’operation  pent  etre  repe- 
lee  ebaque  jour  au  debut  pendant  10-15  minutes.  A.  la  fin  de  la  seance,  on 
•pent  etabbr  ({uclqucs  interruptions  qui  provoqucnl  des  contractions  salutaires 
idu  muscle. 

Lcbaineicctriquea  courants  continus  descendants,  qui  n’est  applicable  que 
I dans  les  elablisscments  elcctrotberapiques,  est  pour  cette  raison  d’un  usage 
: plus  difficile  : le  petit  malade  cst  plonge  dans  une  baignoire  cn  fonte  email- 
lee,  rcrnplic  d’eau  tiede  ; les  electrodes  sont  disposees  de  fai;on  que  le  cou- 
I'ant  descendant  traverse  les  regions  paralysecs.  La  source  d’ldcctricile  doit 
etre  puissantc  en  raison  de  la  deperdition  de  courant  dans  I’cau : pour  le 
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courant  conlinu,  il  faut  user  d’unc  baltcric  de  80  a 100  elemenls  grand 
modelc  ct  pour  le  couraut  sinusoidal  d’uu  niolour  allernalif  qui  donne  le 
inininuuu  dc  100  voUs  aux  borncs.  La  tolerance  pour  le  courant  dans  Ic 
bain  elcctri([ue  est  tres  elcvec  parce  ([uc  la  surlace  d’application  des  elec- 
trodes atteignant  le  inaxiuuun,  la  densite  du  courant  cn  un  point  donne  est 
niinima  : 50-60  inillianiperes  sent  facilement  supportes  (Gautier  ct  Larat, 
Revue  intern.  tVelectrolherapie,  avril  et  uiai  1896). 

Dans  I’espoir  de  modilicr  la  vascularisation  ct  la  nutrition  dc  la  inoelle 
dans  les  foyers  morbides,  on  a conseille  de  faire  passer  les  courants  continus 
par  le  rachis  : le  pole  positif  est  applique  sur  la  region  de  la  colonnc  verte- 
brale  correspondant  a la  portion  alteree  de  la  moelle,  etle  pole  negatif.sur  la 
region  sternale;  an  bout  d’une  ou  deux  minutes,  I’ordre  d’application  des 
poles  est  interverti.  On  pent  aussi  a))pliquer  le  pole  positif  sur  la  nuqiie 
ct  le  pole  negatif  sur  le  ineinbrc  paralyse.  Pour  attenuer  la  densite  du 
courant,  on  doit  user  d’tMectrodes  larges;  il  est  important  dc  nc  pas  em- 
ployer des  courants  forts;  2,  puis  5,  4,  5 milliamperes  suffisent.  Les  seances 
d’electrisation  repetees  2,  3 fois  par  semaine  dureront  de  2 a 3 minutes 
au  debut;  dies  seront  ensuite  allongees  graducllcmcnt  ct  portees  jusqu’a 
20  minutes. 

Le  massage  rnethodique  des  membres  paralyses  pent  entretenir  dans  une 
certaine  nicsurc  la  vitalite  des  muscles  et  le  jcu  dcs  articulations ; les  fric- 
tions seches  ou  les  frictions  a I’aide  d’nn  liquide  alcoolique  activent  les 
fonctions  ct  la  circnlation  de  la  peau,  et  s’opposent  au  refroidissement  fre-  • 
quent  dans  les  parties  atropbiecs.  La  citaleur,  par  le  moycn  des  bains  chauds  i 
repetes,  simples  ou  sales,  des  applications  sur  les  membres  malades  dc  com-  , 
presses  chaudes,  dc  sachets  dc  sable  cbaiul,  par  les  douches  chaudes  locales, 
pent  aider  a reveiller  la  nutrition  des  muscles  alteres.  Une  gyimiastiqueB^ppro- 
price  conservera  Icur  energie  aux  faisceaux  rcspectes  dans  les  muscles  para- ■ 
lyses;  dans  le  cas  de  paralysie  inhmtilc  du  bras  on  pent  a intervalles  regu-  ; 
liers  attacher  le  bras  sain  pour  obligor  le  petit  nialade  a sc  servir  du  braS' 
inalade  dans  la  mesure  du  possible. 

Les  altitudes  vicieuses  constitueront  a un  moment  donne  une  veritable 
inlirmite  dans  la  paralysie  infantile  : pour  les  prevenir  enpartieon  imaginera 
des  appareils  qui  auront  pour  but  de  contre-balancer,  durant  la  nuit  surtout, 
I’action  predominante  des  muscles  sains ; dans  le  cas  frequent  de  pied  eqiiin 
paralytique,  par  exemple,  on  placera  une  attelle  plantaire  qui  mainliendra 
relevee  la  pointe  dupied.  Pour  remediera  la  laxite  extreme  des  articulationsi 
on  aeu  quelquefois  recours  ;U’operation  de  Varlhi'odese  qui  a pour  resultat 
I’ankylosc  de  Uarticulation. 

Quand  des  deviations  et  dcs  deformations  definitives  se  sont  produites 
dans  les  membres  et  les  articnlations,  on  s’adresse  aux  appareils  orthope- 
diques  varies  qui  out  etc  imagines  ; il  est  indispensable  que  ces  appareils 
soient  bien  construits  et  bien  appliques  de  fagon  a ne  pas  entraver  les  moii- 
vements,  et  a nc  pas  constituer  un  obstacle  au  developpement  du  membre 
malade. 

Lorsqu’il  reste  dans  le  membre  assez  dc  muscles  pour  qu'il  puisse  etre 
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encore  clc  quclqiic  utilile,  il  scraiililo  dans  ccrlaines  conditions  d’uscr  de  la 
lenotoinie  pour  rendre  a cc  mcndiro  nne  direction  a pen  pres  nornialc. 

Dos  tentativcs  reccntes,  tres  rarcs  encore,  out  etc  laites,  an  point  de  vue 
chirurgical,  pour  actionner  les  tendons  des  muscles  atrophies  par  les  muscles 
dcnieures  sains  (Drobnik,  Deulscit.  Zeilsch.  f.  Cliir.,  X.LI1I,  4-5):  Ic  tendon 
du  muscle  paralyse  est  suture  au  bout  central  du  tendon  d’un  muscle  nor- 
mal; lorsque  la  fonction  de  ce  dernier  ne  doit  pas  etre  conservee,  son  ten- 
don est  sectionne  cornpletemcnt  ; lorsque  la  fonction  du  muscle  normal 
doit  etre  respcctce,  son  tendon  est  divise  suivant  la  longueur  cn  deux  por- 
tions dont  rune  est  laissee  telle  quelle,  tandis  que  I’autre  cst  fixec  au 
tendon  du  muscle  paralyse. 

Pour  ameliorcr  on  maintenir  en  bon  etat  la  sante  des  petits  malades, 
souvent  malingres  et  condamnes  a une  immobilite  plus  ou  moins  complete, 
on  usera,  suivant  les  indications  de  Phydrotberapie,  des  bains  excitants,  des 
reconstituants,  des  stations  tbermales,  etc 
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XXTV 

TERREURS  NOCTURNES 


PAR  LE  D'^  MOIZARl) 

Mddecin  do  I’llopital  des  Enfants-llalades. 


Un  enfant,  age  de  1 a 10  on  12  ans,  s’est  paisiblemcnt  endormi  sans  qu’on 
ait  rien  remarque  d’anorraal  dans  son  etat.  Brusquement,  une  hcure  on  trois 
lieures  apres  Ic  debut  de  son  sommeil,  il  s’agite,  poiisse  des  cris  d’effroi, 
s’assied  sur  son  lit,  les  yeux  largenient  onverts,  commc  rives  sur  une  appa- 
rition terriflante  qu’il  chercbe  a repousser.  Tout  en  lui  exprime  la  terreur  : 
ses  traits  sont  bouleverses,  il  pousse  des  cris  plaintifs,  prononcc  des  paroles 
incoherentes,  an  milieu  desquclles  on  pent  souvent  saisir  quelques  mots  qui 
laissent  devincr  la  nature  de  ITiallucination  de  la  vuc  qui  cause  sa  fraycur 
(car  ces  ballucinations  de  la  vuc  sont  prcsque  constantes) ; c’est  un  animal 
monstrucux,  c’cst  un  cbien  ou  un  cbat,  ce  sont  des  Voleurs  que  I’enfant 
s’imagine  voir  sur  son  lit  ct  le  mcnaccr.  11  ne  rcconnait  pas  les  personnes  qui 
renlourent  et  qui  sont  accourues  a ses  cris.  11  sc  jette  ccpcndant  dans  leurs 
bras  commc  pour  y cherchcr  un  refuge  coutrc  les  dangers  qui  le  menacent. 
Puis,  apres  quelques  minutes,  une  deini-lieure,  ou  ineine  une  hcure  d’agita- 
tion  ct  d’elfroi,  le  calme  reparait  lentement,  souvent  apres  une  crise  de 
larmes  et  de  sanglots.  L’cnfant  se  rendort  d’un  sommeil  tranquille,  et  le 
lendcmain,  a son  reveil,  il  ne  persiste  d’autre  trace  de  la  crise  de  la  nuit 
qu’un  pen  de  fatigue  rapidement  dissipee.  Dans  quebpies  cas,  it  y a emission 
volontaire  d’unc  quantile  notable  d’urine  limpide  a la  fin  de  la  crise.  Mais  cc 
n’cst  pas  constant.  En  tout  cas,  il  n’y  a jamais  ni  pendant,  ni  apres  Tacces, 
d’eniission  involontaire  d’urinc.  Le  plus  souvent  I’enfant  ne  conserve  aucun 
souvenir  de  Faeces  de  terreur  nocturne. 

La  disc  de  terreur  nocturne  pent  etre  isolee,  ou  no  se  reproduire  que 
rarement  et  a de  longs  intervallcs,  ou  bien  se  repeter  reguliereraent  toutes 
les  units  a la  mcme  heurc  pendant  ptusieurs  semaines. 

Tels  sont,  rapidement  esquisses,  les  caractercs  d’un  acces  de  terreur 
nocturne. 


HISTORIQUE 

C’est  en  1845  qu’IIesse  (d’Altona),  les  decrivitpour  la  premiere  fois.  On  ne 
les  trouve  cependant  mentionnees  dans  aucune  des  editions  de  I’ouvrage 
classique  de  Barthez  et  Billiet;  Bouchut,  dans  son  Traile  des  Maladies  de 
VEnfance,  les  fait  rentrer  dans  le  groupe  des  nevi'oses  congestives  de 
I’encepbale,  et  leur  consacre  une  courte  etude.  Mais  c’est  West  qui,  le 
premier,  en  a donne  une  description  complete  dans  ses  legons  cliniques. 
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Stoiner  Ics  a egalemcnt  (•tiuliccs,  ainsi  qiic  Ics  aiiUuirs  dcs  ouvi'ages 
roccnts  sur  Ics  maladies  dcs  cnliinls  : Ellis,  d’Espinc  ct  Picot,  Descroizilles, 
Coml)y.  Enlln,  M.  Jules  Simon  cn  a parle  a dillercnles  reprises  dans  scs 
lefons  cliniques  dc  I’hopilal  dcs  Enlanls.  Mais  ancmi  travail  (rcnsemble 
n’cxistait  sur  celte  question  dc  pathologic  infantile.  La  these  de  M.  Dehackcr 
(1881)  est  venue  comhler  cettc  lacuue.  Elle  contient  unc  etude  conq)lete  de 
la  pathogenic  de  ces  accidents  nerveux. 


SYMPTOM  ES 

Bien  que  les  quelques  lignes  du  dehut  soient  plutot  unc  esquisse  des- 
tinee  a hicn  fixer  les  traits  de  I’acces  de  terreur  nocturne,  il  me  parait  inu- 
tile de  revenir  sur  cette  description.  A la  duree,  a I’intcnsite  pres,  tons  les 
acres  de  terreur  nocturne  sc  ressemhlcnt.  La  nature  dcs  hallucinations  terri- 
fiantes  pent  varier ; mais  la  caracteristique  ahsolue  de  ces  accidents  est  de  se 
montrer  sous  forme  de  crises  noctinnes,  passageres,  dc  courte  duree.  11 
me  faut  pourtant  insister  sur  quelques-uns  des  traits  du  tableau  clinique. 

Ces  attaques  sont  toujours  liecs  a une  hallucination  qui  peut’provoqucr  la 
peur ; e’est  un  cliien,  un  chat,  que  I’cnfant  s’imagine  voir  sur  son  lit;  ce 
n’est  pas  un  ctat  de  delire,  car  I’enfant  n’a  pas  d’autres  hallucinations. 

Pendant  la  crise,  I’enfant  a perdu  toute  connaissance  : il  appellc  sa  mere, 
mais,  pendant  les  premiers  moments,  ne  reconnait  pas  sa  voix.  On  n’a  jamais 
observe  de  convulsions  ni  pendant  ni  apres  la  crise  ; e’est  la  un  fait  important 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

II  n’y  a ordinairement  qu’un  accespar  nuit.  Il  pent  cependant  se  produirc 
deux  attaques  semblahles,  connne  pliysionomie  et  comme  duree,  pendant 
une  meme  nuit.  West  signalc  meme  le  fait  d’un  enfant  de  11  mois  atteint  dc 
troubles  gastro-intestinaux  lies  a la  dentition,  cliez  lequel  les  acces  se 
reproduisaient  7 ou  8 fois  dans  une  meme  nuit  : le  sommcil  de  la  journec 
lui-mcme  n’en  etait  pas  exempt.  Mais  e’est  la  un  fait  exceptionnel  dont  je  nc 
connais  pas  d’autre  exemple. 

11  est  asscz  rare  que  les  terreurs  nocturnes  sc  montrent  par  acces  isole  : 
le  plus  souvent  elles  se  produisent  pendant  plusieurs  nuits  de  suite,  et  ces 
periodes  d’acces  peuvent  durcr  un  mois,  six  semaines,  et  meme  davantage. 
Elies  ont  lieu  a une  heurc  fixe,  toujours  la  mcmc.  Chez  un  de  mes  petits 
malades  les  crises  eurent  lieu  pendant  six  semaines,  tons  les  soirs,  a heurc 
fixe,  cxactcmcnt  a dix  heures,  et  avec  une  regularite  telle,  qu’ayant  tenu  a 
•\  assistcr  a plusieurs  d’entre  dies  jc  pouvais  arriver  chez  ses  parents  quelques 
d minutes  avant  leur  debut.  Apres  avoir  persiste  pendant  six  semaines,  les 
ju  crises  cesserent  pendant  un  mois,  pour  reparaitre  regulierement  tons  les 
W soirs  pendant  15  jours,  ct  ensuite  de  temps  en  temps,  sculcment  quand  les 
^ troubles  digestifs  qui  en  etaient  nettement  la  cause  venaient  a se  produirc. 

Cettc  duree  pent  etre  heaucoup  plus  longue.  West  cite  I’ohscrvation  d’un 
til  enfant  de  7 ans,  ayant  eu  pendant  les  douze  mois  que  dura  le  travail  dc  sa 
■ seconde  dentition  dcs  crises  de  terreur  (pii  ordinairement  eclataient  une 
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(lemi-heure  aprcs  qu’il  s’ctail,  cndornii.  D’apres  West,  cclte  longue  tluree  des 
accidents  n’a  pas  de  gravite  : nous  verrons  cependanl,  en  eludianl  leur 
pathogenic,  qu’il  n’en  cst  pas  loujours  ainsi. 

Dans  I’intervalle  dcs  acces,  rcnfanl  ne  presente  ricn  d’anormal  dans  son 
etat  : mais  Ics  petils  sujets  qui  cn  sont  atteinls  sont  le  plus  souvcnl  dcs 
enl'ants  nerveux,  excitahles,  dont  les  ascendants  onl  cu  dcs  manircstalions 
queleonques  du  cote  du  syslemc  nerveux.  II  n’est  done  pas  elonnanl  (pi’il 
])uisse  exister  chez  cux  dcs  troubles  plus  marques  : le  somnainhulisnic  a ete 
signale  par  Ellis  et  Goodhart;  et  chez  deux  de  mes  petits  malades  j’ai  pu 
observer,  a[ires  la  disparition  des  terreurs,  de  veritahles  phenoinenes  de 
somnainbulisme.  Si  les  terreurs  nocturnes  sont  deterininees  par  une  lusion 
de  I’encephale,  revolution  cst  tout  autre,  et  on  voit  paraitre  plus  ou  moins 
rapidement  des  symptomes  cerebraux  graves. 


ETIOLOGIE 


Quelles  sont  les  causes  de  ces  troubles  nerveux  si  curieux?  C’est  surtout 
entre  2 et  6 ans  qu’on  les  observe;  mais  ils  })euvent  se  montrer  beaucoup 
])lus  tot  : West  en  a vu  un  cas  chez  un  enfant  de  11  mois.  Les  enfants  qui 
cn  sont  atteints  sont  prestpic  toujours  nerveux,  impressionnablcs,  souvent 
leurs  ascendants  presentent  ou  out  presente  des  troubles  plus  ou  moins 
marques  du  cote  du  systemc  nerveux.  Presque  tons  ces  enfants  sont  de 
constitution  delicate,  mal  nourris,  ou  tout  au  moins  soumis  a une  hygiene 
alimentairc  defectucuse.  Les  garfons  y sont  aussi  sujets  que  les  fillcs. 
M.  Jules  Simon  a bicn  indique  rinllucncc  d’lmc  alimentation  mal  comprise 
sur  la  production  des  accidents  nerveux  chez  les  enfants. 

Si  les  mauvaises  conditions  alimentaires  out  une  iidluence  manifesto  sur 
I’apparition  dcs  accidents  quo  nous  etudions,  la  rnauvaise  hygiene  morale  et 
intellectuelle  n’en  a pas  moins.  Les  contes  clfrayants,  dont  certaines  per- 
sonnes  se  plaiscnt  a farcii’  rimagination  des  enfants,  les  scenes  violentcs 
dont  ils  peuvent  etre  temoins,  doivent  etre  mis  aussi  au  premier  rang  des 
causes  predisposantes  ; mais  elles  ne  suffisent  pas,  dans  la  generalite  dcs  cas 
tout  au  moins,  a determiner  les  accidents.  L’intervention  d’autres  facteurs 
cst  neccssairc.  Avantde  les  enumerer,  il  faut  tout  d’abord  lesclasser  en  deux 
grandcs  categories  : ceux  qui  agissent  sur  le  cerveau,  d’une  fafon  passagere, 
rimpressionnant  soit  par  action  reflexe,  soit,  et  sans  doute  beaucoup  plus 
souvent,  par  I’influcnce  de  toxines  d’origine  alimentairc,  qui  agissent  sur 
les  cellules  cerebrales  a la  faveur  dcs  troubles  de  I’innervation  vaso-motrice ; 
et  ceux  qui  agissent  sur  I’encepbalc  d’une  fagon  permanente.  En  fail,  au 
point  de  vue  de  I’etiologie,  comme  du  pronostic  et  du  traitement,  il  faut 
diviser  les  terreurs  nocturnes  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu’clies  sont 
bees  ou  non  a une  lesion  permanente  de  I’encepbale  : les  uncs  sont  graves, 
les  autres  benignes.  C’est  la  division  de  Laseguc  et  de  Dcbacker ; c’est  sur 
clle  qu’il  faut  se  baser  pour  indiquer  les  causes  multiples  qui  peuvent  les 
determiner. 
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Paniii  colics  qui  no  sont  pas  causocs  par  line  allcralion  pcrmanciilo  do 
rcncojihalo,  les  pins  IVoipicinincnl  observeos  son!  cansocs  par  lies  Ironblcs 
(Hfjestirs.  On})ont  dire  quo,  dans  riininensc  majorife  dcs  eas,  e’esL  la  le  point 
de  depart  des  accidents.  Steiner  emit  ponrtant  ipi’on  a exagere  rinllncnce 
des  troubles  gastro-inteslinanx.  Snivant  Ini,  les  terrenrs  nocturnes  ne  sont 
sonventaccoinpagnecs  d’anenn  trouble  digestif,  et  s’expli(|iicnt  snflisainment 
par  relVet  d’nnc  surexcitation  cerebralc  clicz  dcs  enl'ants  nervenx  ct  de 
constitution  delicate,  cansec  le  pins  sonvenl  panics  recits  enVayants.  .Ic  n’y 
contredis  pas,  11  est  certain  qn’il  I'ant  nne  iinpressionnabilite  particnlierc  dn 
systeme  nervenx  pour  cxpliqncr  parcils  accidents  : inais  jc  crois,  avee  West 
et  beanconp  d’antres  observalenrs,  qne  les  troubles  digestifs  doivent  ctre 
places  an  premier  rang  dcs  causes  deterininantes.  Qnoi  do  plnsnatnrcl  qnand 
on  songc  anx  reactions  ncrvcnscs  multiples  qne  determinent  les  desordres 
fonctionnels  de  I’appareil  digestif  (insomnic,  convulsions,  somnolence, 
vertiges,  accidents  hystcriformes  ct  hypochondriaqnes,  palpitations,  syncope, 
dyspnee)  ? Lciir  intlnencecst  encore  pins  nette  clicz  I’enfant  qne  clicz  radnlte. 
Sans  parler  dcs  convulsions  si  freqncntcs  cn  parcil  cas,  je  rappcllcrai  ces 
faits  si  cnrieiix  d’apliasie  passagere  observes  par  Henoch  (de  Berlin)  cliez  dcs 
enfants  qui  s’etaient  gorges  de  fruits,  ct  disparaissant  a la  suite  d’nnvomitif. 
Sicgmnnd  a observe  des  faits  scmblables,  ct  Framkcl  cite  menie  le  casd'nno 
hemiplegie  passagere  coincidant  avec  nne  indigestion.  Les  faits  montrent 
d’nne  fagon  saisissantc  combien  sont  multiples,  combienpenvent  etred’appa- 
rence  grave,  les  troubles  nervenx  d’origine  gastro-intcstinale. 

L’inflncnce  dcs  troubles  gastro-intestinanx  siirla  production  dcs  terrenrs 
nocturnes  me  semblc  done  indeniabic.  Alimentation  trop  abondante,  exci- 
tantc,  usage  abnsif  des  boissons  alcooliques,  tellcs  sont  les  causes  princi- 
palcs  : la  dyspepsie  consecutive  acette  mauvaise  hygiene  alimentaire  explique 
la  persistance  des  accidents.  11  faut  dire  aussi  qne  cliez  certains  enfants  on 
observe  des  idiosyncrasies  bien  singulieres  : un  aliment  qiiclconque,  tres 
sain,  de  digestion  facile,  ne  pouvant  etre  ingcrc  sans  qu’il  en  resultc  nne 
crisc  de  terreiir.  West  insistc  sur  la  frequence  de  la  constipation  cliez  les 
enfants  atteints  de  terrenrs  nocturnes,  et  Hesse  cite  des  cas  ou  line  diarrliee 
abondante  se.produisit  a la  fin  de  Faeces. 

Cette  influence  des  troubles  gastro-intestinaux  se  rencontre  presque 
constamment  a Forigine  des  accidents.  Comment  done  expliquer  Fopinion 
de  Steiner  qui  Icur  denic  toutc  influence?  Siuqilc  question  de  liasard 
d’observation,  sans  doute.  Pour  moi,  qui  ai  eu  deja  plusicurs  fois 
Foccasion  d’obscrvcr  et  de  suivre  des  cnlants  atteints  de  terrenrs  noc- 
I lurnes,  non  seulcment  j’ai  toujours  constate  cliez  mes  petits  malades 
. des  plienomenes  de  dyspepsie  plus  ou  moins  accentues , mais  encore 
i cbatpie  retour  olfensif  m’a  paru  determine  par  des  manifestations  dyspepti- 
; ques  nouvelles.  Qu’il  faille  ne  pas  se  laisscr  inlluencer  d’une  fapon  trop 
‘ exclusive  par  cette  opinion,  et  se  rappeler  avec  Steiner  qne  les  troubles 
I digestifs  peuvent  manquer,  etles  accidents  s’expliipier  par  nne  sui'excitation 
1 cerebrale  cliez  des  enfants  nervenx,  excitables  et  d’unc  saute  delicate,  rien 
I de  plus  sage  assureuient  ; inais  e’est  nier  Fevidence,  que  refuser  aux  trou- 
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l)lcs  frastro-intestinaux  unc  inniicncc  tic  premier  ordre  sur  la  prodiiciioii  ties 
Icrrcurs  nocturnes,  llien  tpie  la  pliipart  ties  cas  observes  par  Steiner  se 
soient.  montres  clicz  ties  enfants  dc  ")  ans  a 6 ans,  ayant  par  const^uenl 
passe  la  periotle  on  la  dentition  determine  le  plus  souvent  des  accidents,  son 
influence  sur  la  production  ties  terreurs  nocturnes  cst  evidente.  Aussi  faut-il 
examiner  toujours  les  gencives  dc  renfant.  On  n’observe  guerc  ces  accidents 
nerveux  que  pendant  la  premiere  dentition  : ils  sont  bcaucoup  jtlus  rarcs 
pendant  la  secondc. 

Parmi  les  causes,  jc  dois  aussi  intliquer  les  vers  intestinaux  (les  lombrics, 
les  oxyures).  Dcbacker  cite  une  observation  dans  laquelle  les  terreurs  noc- 
turnes cesserent  apres  I’expulsion  d’un  tiEiiia. 

Si  I’alcoolisme  ties  parents  pent  etre  consitlere  comme  unc  cause  predis- 
posante,  I’absorption  d’alcool  en  cxces  par  renfantsuffil  pour  les  determiner. 
Chez  un  enfant  a la  mamellc  les  cxces  alcooliques  tie  la  nourrice  peuvent 
avoir  le  meme  rcsultat.  Dcbacker  cite  I’obscrvation  tres  interessante  d’un 
enfant  de  dix-huit  niois  atteint  tie  terreurs  nocturnes  qui  cesserent  brus- 
quement  quantl  on  chassa  la  nourrice  qui  buvait  dc  I’eau-de-vie  cn  ca- 
chette. 

Cerlaines  intoxications  peuvent  compter  les  terreurs  nocturnes  an  rang 
dc  leurs  symplornes  ; I’intoxication  par  la  bclladonc,  le  datura  stramonium 
par  exernple.  Enlin,  M.  Jules  Simon  aciteun  fait  tres  intercssant  dans  lequel 
la  cause  des  accidents  fut  I’administration  de  doses  rclalivcment  faiblcs  dc 
sulfate  de  quinine. 

Les  irritations  prolongees  dc  la  pcau  (prurigo,  gale)  peuvent  aussi  les 
determiner  ; il  taut  rappcler  a cc  propos  les  symptomespscudo-meningitiques 
observes  par  M.  Moutard-Martin  clicz  un  enfant  atteint  d’une  plitiriase 
arrivec  a un  developpemcnt  colossal. 

Tellcs  sont,  rapidement  resumecs,  les  principalcs  causes  dcs  terreurs 
nocturnes  d’oi-iginc  rellexe  ou  toxique. 

It  me  resfe  a indiquer  maintcnanl  les  lesions  cerebrates  qui  peuvent 
avoir  les  terreurs  nocturnes  au  nombre  de  leurs  symptomes.  Elies  peuvent 
etre  dans  certains  cas,  rarcs  a la  verite,  un  signe  avant-coureur  de  la 
meningitc  tubcrcnleusc,  de  la  sclerose  cerebralc,  dcs  tubcrcules  cerebraux. 
Ai-je  besoin  de  dire  que  dans  ces  cas  les  crises  nocturnes  ne  sont  qu’un 
edement  du  tableau  cliniipic,  ct  que  plus  ou  moins  rapidement  Papparition 
d’autres  symptomes  en  tixe  la  nature  et  I’origine?  Entin  I’cpilepsie  et  I'liyste- 
rie  peuvent  compter  les  terreurs  nocturnes  au  nombre  de  leurs  symptomes. 

Telles  etant  leurs  principalcs  causes,  il  taut  sc  les  rappelcr  cn  presence 
d’un  enfant  atteint  de  ces  accidents,  atin  de  pouvoir  instituer  un  traitement 
rationnel. 


DIAGNOSTIC 

L’appreciation  cxacte  dc  la  nature  de  la  crisc  ne  presentc  ordinaircinent 
pas  de  difticultes.  vSes  caractercs  ordinairement  si  tranches,  les  renseigne- 
ments  sur  sa  repetition  plus  ou  moins  frequente  et  reguliere,  sur  1 etat 
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nci’vciix  (le  ronlant,  cl  les  troubles  dyspeptiques  oliscrvcs  chez  liii,  siiffironl 
pour  (ixor  le  diagnostic. 

L’epilcpsic  scule  pourrail  etre  sujelte  ;i  conrusion;  niais  dans  la  crisc  de 
terreurs,  il  n’y  a pas  de  convulsions,  pas  do  morsures  de  la  languc  ni 
d’einission  involonlaire  d’urinc;  et  le  lendeinain,  an  reveil,  renl'ant  ne 
presenle  pas  celtc  fatigue,  cette  torpeur  inlellccluelle  observecs  chez  celui 
qui  a une  crisc  nocturne  d’epilcpsic.  Cependant,  lueme  dans  les  cas  les 
plus  nets,  certaines  reserves  doiveut  elrc  I'nitcs,  et,  avant  de  sc  pi'ononccr, 
il  est  necesssaire  de  (ixer  avee  soin  les  antecedents  personnels  et  beredilaires 
dll  sujet.  Souvent  il  laut  ajourner  le  diagnostic  jusqu’au  moment  oil  revo- 
lution dcs  accidents  cn  a determine  la  veritable  nature.  M.  Jules  Simon  a 
vu  on  clfet  plusicurs  1‘ois  Tepilepsic  sc  manifcslcr  au  debut  sous  forme 
(rhallucinalions,  ou  de  terreurs  nocturnes.  Il  cite  un  petit  malade  chez  lequel 
de  grands  acces  d’epilcpsic  out  succede  a dcs  crises  de  terreurs  nocturnes. 
Debacker  a observe  un  cas  analogue  oil  la  libation  des  accidents  fut  la 
suivante  : terreurs  nocturnes  au  debut,  hallucinations,  somnambulisme, 
epilepsie  nettement  conslituee.  11  est  done  important  de  se  souvenir  de  ccs 
faits,  et,  sauf  Ics  cas  oil  I’etiologic  des  crises  est  bicn  nette,  il  faut  savoir 
formuler  pour  I’avenir  quelques  reserves.  Mais  ils  constituent  une  exception, 
et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  cst  possible  de  formuler  un  dia- 
gnostic ferine.  Quant  au  pronostic,  il  varic  essentiellement  suivant  la 
pathogenie  des  accidents.  Pour  West  Icur  longue  duree  ne  lour  donne  pas 
de  gravite.  Mais  par  une  singuliere  contradiction  il  avoue  cependant  « qu’unc 
irritation  prolongec  du  cerveau  pent,  sous  Pinflucnce  de  causes  insigni- 
fiantes,  se  transformer  en  une  maladic  serieuse.  » Que  conclurc  de  tout  ceci, 
sinon  qu’un  cas  do  terreur  nocturne  etant  donne,  et  reconnu  tel,  il  faut 
s’efforcer  d’en  penetrer  la  cause  : de  la  pathogenie  dcs  accidents  dependent 
en  clfet  et  la  possibilile  d’un  pronostic  serieux,  et  les  indications  d’un  trai- 
tement  rationnel. 


TRAITEMENT 

Quelle  que  soil  la  cause  determinante  dcs  accidents,  il  cst  certaines 
precautions  d’bygiene  intellectuellc  et  physique  qui  sont  de  regie  dans  tons 
les  cas.  Evitcr  toute  cause  d’cxcitation  cerebralc  ; ni  lecture  atlacbantc,  ni 
travail  intcllectuel  Irop  prolongc,  ni  recils  elfrayants.  L’enfant  ne  sera  pas 
laisse  seul  dans  sa  ebambre  apres  son  coueber,  et  on  y maintiendra  de  la 
lumiere.  Les  enfants  atteints  de  terreurs  nocturnes  sont  souvent  d’une  com- 
plexion delicate,  ainsi  que  I’a  remanjue  Steiner : aussi  on  prcscrira  un  cxcrcice 
regulier,  sans  fatigue  exageree  (la  fatigue  chez  Ics  enfants  nerveux  comme 
chez  les  adultes  est  souvent  une  cause  d’cxcitalion),  un  regime  rccon- 
stituant. 

L’influence  preponderantc  dcs  troubles  de  la  digestion  indique  la  neces- 
site  d’linc  severe  hygiene  alimcnlairc.  Les  repas  de  I’cnfant  doiveut  etre 
frequents  et  pen  abondants.  11  ne  doit  pas  diner  tard,  et  son  diner,  surloul, 
sera  fait  tres  leger,  variable  en  quantile  et  cn  nature  suivant  son  age.  On  ne 
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doit  SOUS  aucun  prctoxtc  liii  donnor  ni  vin  pur,  ui  licpieur.  Evilcr  la  coiisli- 
patiou;  surveillor  atleutivciucut  la  dcntiliou,  prcscrire  a co  moiuonl  uiio 
autisepsic  do  la  bouchc  aussi  rigourcusc  quc  possible,  ct  praliquer  I’incisiou 
do  la  gcucivc  si  unc  dent  lardc  trop  a eu  delcrmiiier  la  rupture.  j 

Quaiid  des  pbeuoiueiics  de  dyspepsie  existent  chez  renl'ant  attcint  do 
terreurs  nocturnes,  on  Ics  condiattra,  suivant  les  cas,  pai'  les  alcalius,  ou  i 
des  preparations  contenant  de  I’acide  chlorbydrique,  la  teinlure  de  noix 
voinique  ou  les  gouttes  de  Baume,  les  preparations  de  pepsinc,  a doses 
variables  suivant  I’age  dc  Tcnfant. 

L’etude  attentive  du  nialade,  unc  enquete  minuticusc  poursuivie  aupres 
des  parents,  perinettra  de  fixer  la  pathogenie  des  accidents,  etde  leuropposei- 
unc  medication  appropriee.  Jc  n’insiste  pas  : il  suffit  dc  se  reporter  aux 
causes  multiples  indiquees  plus  bant. 

11  est  souvent  tres  utile  de  commcnccr  Ic  traitement  par  une  purgation ; 
le  calomel  est  surtout  utile  en  parcil  cas.  Apres  avoir  indique  tres  minu- 
tieusement  les  regies  d’hygiene  dont  I’application  suffit  souvent  a cllc  seule 
a calmer  les  accidents,  ct  a les  faire  disparaitre,  il  faut  aussi  attaquer  direc- 
tement  Texcitation  ccrebrale  qui  cn  est  le  point  dc  depart  immediat.  Lc  bro- 
murc  dc  potassium  ct  le  cbloral  scront  employes  avee  succes. 

Le  bromurc  dc  potassium  sera  donne  en  solution  aromatisee  avec  un 
sirop  approprie  au  goiit  de  renl’ant,  ct  cxactcment  titree  par  cuillcrecs  a 
cafe  ou  a bouebe;  on  le  donnera  au  moment  du  tres  leger  repas  du  soir.  La 
dose  varicra,  suivant  I’ago,  de  25  centigrammes  a i gramme ; quand  il  y a 
des  phenomencs  d’excitation  nervcusc  tres  marquee,  il  sera  utile  dc  donner 
le  bromurc  deux  fois  par  jour,  le  matin  an  premier  dejeuner,  et  le  soir.  Lc 
medicament  devra  etre  continue  pendant  plusicurs  semaines,  la  duree  du 
ti'aitcmcnt  elant  subordonnee  a son  eflicacite;  en  tout  cas,  il  sera  sage  d’y 
1‘cvcnir,  apres  une  suspension  plus  ou  moins  pi’olongee.  West  insiste  sur 
I’utilite  de  I’associalion  du  bromurc  dc  potassium  et  du  chloral.  Elle  reussit 
tres  bicn,  dans  le  plus  grand  nombre  dcs  cas,  a calmer  Eirritabilite  du 
systeme  nerveiix.  L’opium  n’est  pas  indique  : il  a Finconvenient  d’etre 
souvent  mal  sup|)orte  par  Festomac,  ct  surtout  il  amene  la  constipation;  il 
nc  doit  pas  etre  employe. 

Le  sulfate  dc  quinine  pent  aussi  etre  tres  utile,  quand  le  bi’omure  et  lc 
chloral,  isoles  ou  associes,  n’ont  pas  modilie  les  accidents.  On  le  prescrira,  a 
dose  variable,  suivant  Fagc,  au  I'cpas  du  soir. 

En  fait,  les  deux  agents  tberapeutiques  a employer,  cn  parcil  cas,  sont  le 
bromurc  de  potassium  ct  le  chloral. 

Enfin,  si  la  medication  indiquec  ici  echouc,  on  pourra  se  rappclcr 
Fohservation  tres  intcressante  de  Bcztchincki  (de  Saint-Petersbourg),  sur 
Finfluence  de  la  musique  chez  certains  sujets.  Appelc  aupres  d’une  enfant 
de  5 ans  atteinte  depuis  longtemps  de  terreurs  nocturnes  que  ni  le  bromurc, 
ni  lc  chloral  n’avaient  pu  modifier,  et  s’inspirant  du  rapport  dc  M Fcrrand 
a FAcademie  (septembre  1896)  sur  Feffet  physiologique  de  la  musique,  ct 
son  role  possible  en  therapeutique,  notre  confrere  eut  Fidec  de  traitor  sa 
malade  par  la  musique.  Il  choisit  une  valsc  de  Cbopin.  Lc  resultat  futremar- 
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qiiahle.  Apres  Ic  premier  cssai  rcnfanl  dormit  (outc  la  nuit  d’lm  sonirneil 
calme,  sans  sereveiller.  An  bout  do  qnebjues  jours,  pour  sc  rendre  coiupte 
de  la  valcur  du  traitement,  on  Ic  suppriina  inomcntanemenl.  La  nuit  suivanle 
la  (illette  cut  un  acces,  inais  relativemcnl  Icger.  Les  seances  inusicales  onl 
etc  reprises,  et  rej)ctecs  pendant  un  certain  temps  avec  Ic  memo  succes  (juc 
la  premiere  Ibis  : d’abord  tons  les  soirs,  puis  cn  les  espagant  d’lm  jour  ou 
do  deux.  An  bout  d’unmois  la  "uerison  fut  complete.  C’cst  la,  evidemment, 
line  observation  trescuricusc  bien  ([u’unique  jusqu’a  present.  II  pourra  etre 
utile  de  s’en  souvenir  dans  les  cas  oil  la  medication  habituclle  serait 
inefticace. 

Quoi  qii’il  cn  soit,  il  taut  se  rappeler  quo  Ics  attaques  survenant  tou- 
jours  dans  la  premiere  nioitie  de  la  nuit,  c’cst  les  prevenir  d’une  maniere 
presque  certaine  que  d’assurer  le  somnicil  pendant  les  trois  on  quatre  pre- 
mieres lieures. 
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HYSTtRIE 

PAR  LE  R.-SAINT-PIIILIPPE 

Modeciii  (le  I’llopilal  des  Enfants,  ancien  agrdgd  de  la  Facultd  dc  Bordeaux. 


line  question  prejiulicielle  se  pose  ; I’liysterie  existe-t-elle  chez  I’enfanl? 
Affecte-t-elle  une  on  cles  formes  speciales?  En  traiitres  termes  y a-l-il  une 
hysterie  infantile  ? 

L’hysterie  existe  cliez  les  enfants,  il  n’est  plus  permis  d’en  douter  tant 
les  documents  abondent,  et  elle  olTre  une  maniere  d’etre  et  une  allure  qui 
ne  suffisent  pas  evidemment  a en  faire  une  espece  a part,  mais  qui  lui  con- 
stituent une  personnalite  tres  nette  et  tres  reelle,  digne  d’une  description 
didactique.  J’oserai  meme  avancer  quo  I’etude  attentive  de  I’liysteric  chez 
I'enfant,  poursuivie  avcc  plus  de  soin  et  d’interet  qu’elle  ne  I’a  etc  jusqu’ici, 
parficulierement  par  les  medecins  qui  s’occupent  dc  pediatric,  est  dc  nature 
a eclairer  I’liistoirc  generale  dc  I’liysterie  en  meme  temps  qu’elle  pourrait 
aider  a la  solution  de  la  question  maintenant  controversee  dc  I’etiologic. 
J’espere  pouvoir  le  demontrer  chernin  faisant.  Mais  il  me  parait  necessaire, 
an  prealablc,  dc  placer  sur  ce  terrain  dc  science  recemment  explore  quelqucs 
jalons,  quelqucs  points  de  reperc  cpii  permettent  a I’esprit  du  Icctcur  de  se 
retrouver  linalenient.  Dans  un  chapitre  dc  pathologic  on  tout  est  a crecr, 
pour  ainsi  dire,  oil  tout  au  moins  est  a coordonner  de  ce  qui  a etc  seme  de 
droite  et  de  gauche,  une  melhode  I'igourcuse  s’imposc.  Sans  elle  pas  de 
clarte  possible,  pas  dc  fd  condneteur,  partant  pas  d’intelligence  du  sujet. 

Definition.  Division.  Delimitation.  — L’hysteric  no  pent  pas  etre 
definie  et  ne  le  sera  jamais,  a dit  Laseguc,  et  lout  le  monde  le  repete  apres 
lui.  Constatons  que  dans  I’elat  actuel  de  nos  connaissanccs  cettc  delinilion 
ne  pent  pas  elrc  donnec,  mais  n’engageons  pas  I’avenir  qui  nous  apparait  si 
plcin  de  promesses,  apres  les  riches  conquetes  qu’en  moins  de  vingt  ans  Ton 
vicnl  de  faire.  Pour  M.  Charcot',  pour  ses  eleves,  pour  toute  I’Ecolc  dc  la 
Salpetrierc,  I’hysteric  est  la  maladie  psychique  par  excellence,  une  maladie 
psychique  absoliie,  que  des  causes  materiellcs  sont  impuis.santcs  a former, 
qui  decoule  de  la  scule  heredite.  Et  mon  savant  arni  le  professeur  Pitres* 
commente  et  complete  cettc  pensee  du  maitre  en  disant : « On  nail  hystc- 
rique,  on  ne  le  devient  pas.  L’heredite  cree  la  dialhese,  les  causes  occasion- 
nelles  ne  font  que  provoquer  les  accidents.  » L’hyslerie  est  une  cl  indivi- 
sible, proclame  encore  M.  Charcot.  Et  M.  Pitres,  et  M.  Gilles  de  la  Tourette' 
ajoulent  (jue  les  divisions  qu’on  a voulu  etahlir  dans  I’etude  de  I’hysterie 
n out  aucune  importance  nosographique ; que  les  e.xprcssions  d' hysterie 

(*)  Lcfuns  du  mardi,  ann^e  1888.  Lefon  du  21  fevrier,  p.  203  et  208. 

(*)  Pitres.  Lepems  cliniques  sur  I’lli/sterie  cl  I'llypnolismc,  1891,  t.  I,  p.  57. 

(’)  Gilles  DE  l.i  Toeheite.  Traitc  din.  et  Iluirap.  de  VUijsleric,  1.  I,  p.  .16. 
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infantile,  viscerale,  traumalique,  loxique,  signilienl  qiic  I’liysterie  s’est 
clevcloppoc  clicz  un  enfant,  epic  scs  syinplomes  principanx  siegonl  siir  nn 
viscerc,  qn’ils  ont  etc  provoqites  par  un  Irainnatisnie,  a la  suite  cl’unc 
intoxication,  inais  quo  cela  n’inq)li(pic  aucune  difference  essenlielle  dans 
la  nature  dc  la  inaladic.  Ces  ineines  auteurs  disent  enfin  : « 11  n’y  a pas 
d’liysterics  syinptoinati(pies.  L’arthritisine,  raleoolisine,  la  syphilis,  Ics 
infections  ct  Ics  intoxications  nc  font  ([uc  preparer  chez  I’enfant  reclosion 
du  gcrine  nerveux  hereditairc  reste  latent  chez  les  parents,  lout  en  n’exis- 
lant  pas  moins',  ct  en  dehors  de  la  fainille  nevropathique,  Thysteric  n’a  pas 
de  racincs.  » Yoila  (pii  est  categorique. 

Mais  ces  forniules  ahsolucs  sont-ellcs  entierement  vraies?  Ou  plutdt  sont- 
clles  acceptees  sans  conteste?  II  est  ncccssairc  dc  dire  qu’il  existe  une 
ecole,  e’est  peut-etre  heaucoup  dire,  un  groupe  dc  pathologistes,  dont 
M.  Grasset’  (de  Montpellier)  est  le  chef  autorise,  qui  tend  a vouloir  deniem- 
hrer  sinon  dans  son  essence  ineme,  an  moins  dans  ses  origines,  cette  hys- 
teric niomunentale  et  tout  d’une  piece  pour  constitiier  precisement  des 
hysterics  sccondaires,  de  causes  tangihlcs,  symplomaliqiies,  et  dresser  a 
cote  de  Thysterie  hereditairc,  constitutionnellc,  one  hysteric  accidenlelle  et 
passagere  : tenter  en  un  mot  pour  I’liysterie  cc  qu’on  est  en  train  de  realiscr 
pour  I’epilepsie^  et  la  neurasthenic^  qui  commcnccnta  cesser  d’etre  toujours 
preexistantes.  J’avouc  que  le  spectacle  de  pe  qui  se  passe  dans  I’enfance  ou 
les  causes  occasionnelles  sont  si  puissantes  et  le  traitement  si  souvent  effi- 
cace  inclincrait  a faire  penser  qu’il  y a peut-efre  une  part  de  verite  dans 
cette  manierc  de  voir  d’ailleurs  presentee  avec  les  justes  reserves  qii’elle 
comporte  : a moins  qu’on  n’arrive  a donner  an  mot  « hysteric  » une  autre 
acception,  comrne  on  I’a  fait  pour  la  fevre  lyphoide,  qui  ne  pouvait  etre 
univoque  et  qu’ou  denomme  plus  exactement  sejjticemie  dans  certains  cas; 
ou  hien  encore  qu’on  admette  franchement,  a cote  de  I’hysterie  vraie,  des 
elats  hysleri formes,  ce  qui  ne  ferait  pas  reculer  la  science,  comnic  le  pense 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  si  une  fois  on  s’elait  hien  entendu  sur  le  sens  du 
mot  et  de  la  chose.  (Juoi  qu’il  en  soit,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
reconnaitre  que  I’hysterie  comporte  un  fonds  commun  ahsolument  invariable  : 
que,  pour  (pi’il  y ait  hyslerie,  coniine  pour  qu’il  y ait  neuraslhenie,  il  faut 
qu’on  sc  trouve  en  presence  d’un  ensemble  de  phenomenes  capahles  de 
caracteriscr  la  maladie,  et  non  pas  devant  quclqiies  signes  isoles  plus  ou 

moins  signilicatifs.  Si  I’attaque  convulsive  n’est  pas  indispensable  

cornme  I’a  montre  M.  Charcot,  — si  I’hysteric  pent  existcr  sans  jihenomenes 
hruyants,  encore faut-il  qu’on  retrouve  quelques-uns  de  ses  traits  devant  soi. 

Or  voila  hien  on  git  la  difliculte.  En  matierc  d’hysteric  infantile,  la 
physionomie  de  I’hysteric  est  parfois  tellemcut  vague,  tellement  lloue,  si  je 
puis  dire,  que  heaucoup  hesitent  ou  refuseut  de  la  reconnaitre.  C’est  ainsi 
que  les  uns,  le  plus  grand  nomhre,  aflirment  ipi’clle  n’cxistc  pas  avant  tel 
age  — ([u’ils  iudiquent,  — tandis  que  les  autres,  qui  sout  I’cxception,  il  faut 


(*)  Grassf.t.  Lcfons  de  din.  mud.,  1890.  Ilystc'i’O-lrauinatismc,  Monlpcllicr,  1889. 

(’)  Marie.  Prot/r.  mud.,  1887,  et  Sum.  mcd.,  1892. 

(*)  Regis.  Neurasthenic  ct  arterio-sclcrose,  \ Neurasthenic  et  parqhjsic  (jenerak,  1897. 
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bicn  I’avoucr,  la  voicnl  clicz  les  lout  pctils,  chez  Ics  nouvcau-ncs  ct  Ics  nour- 
rissons  ciix-niemcs Les  uns  et  Ics  autres  out  sans  cloute  raison.  Cc  qui  Ics 
separc.  c’est  la  confusion  de  langagc.  Si  les  ])remicrs  ont  ele  trop  avares  de 
rcpillielc,  les  aidrcs  s’en  sont  nionlres  vraiinent  trop  prodigncs.  II  faut  sc 
tenir  a cgale  distance  de  I’errenr  qui  consistc  a prendre  ct  a cataloguer 
coniine  « hysteriques  confirnies  » des  plienonienes  propres  a la  petite 
enfance,  inais  cxagercs,  connne  les  vivacilos  d’actes  et  de  langage,  les 
coleres,  les  emportcinents  irrellecliis,  les  pleurs  ct  rircs  lacilcs,  la  tendance 
aux  spasincs  de  toutes  sortes ; ct  de  cette  autre  (jui  nc  voudrait  pas  y recon- 
naitre  comme  dans  la  secondc  les  prodromes  lointains  rnais  certains,  les 
manifestations  memes  de  la  grande  nevrose.  Le  tout  cst  de  ne  porter,  qu’a 
bon  escient  un  diagnostic  severe.  II  existe  chez  I’enfant  de  tout  age  et  de 
tout  sexe  cc  que  j’appellcrai  (d’un  nom  vplontairement  vague)  \'6lal  ner- 
veiix,  dans  lequcl  il  importc  de  distinguer : 1°  la  simple  impressionnabilite 
et  I’irritabilite  ; 2“  Thysterie  vraie  ; 5“  la  neurasthenic,  qui  existe  aussi 
chez  I’enfant,  quoiipie  M.  Charcot  ait  toujours  professe  que  le  surmenage 
intellecluel,  le  seul  agent  determinant  pour  lui,  ne  soit  pas  le  fait  de 
I’enfant;  4“  enfin  la  degenerescence  mentale  proprement  dite,  soit  pure, 
soit  associee  a Thysterie.  C’est  a distinguer  les  uns  des  autres  ces  dilTercnts 
etats,  e’est  a Ics  etiqueter  soigneusement  que  le  nosologistc  doit  s’attacher, 
s’il  ne  vent  tomber  dans  dcs  interpretations  ct  dcs  descriptions  fantaisistes 
bien  faites  pour  mettre  cn  deliance  cenx  qui  sc  trouvent  face  a face  avec  les 
realites  de  la  pratique. 

Ici,  CCS  separations  nnc  fois  operees.  nous  n’avons  qu’a  nous  occuper  do 
riiysterie.  II  est  d’observation  quo  I’hysterie  dite  infantile  cst  cn  general 
inoins  complete  et  moins  bruyantc  que  I’liysterie  dcs  adultes.  Certains 
accidents  s’y  rcncontrcnt  de  preference,  a I’etat  isole  on  reunis,  ct  pre- 
sentent  nnc  physionomic  toute  specialc.  Mais  dans  bon  nombre  de  cas  les 
symptomes  sont  identiques  chez  des  snjets  d’ages  tres  dilferents.  Ce  qui 
manque  souvent  — ccla  n’est  pas  douteux  — avec  une  certaine  Constance, 
ce  sont  les  stigniates,  soit  somatiqnes,  soit  psyebiques.  Encore  faut-il  les 
rechercber  plus  soigneusement  qu’on  nc  I’a  fait  jusqu’ici ! Quand  on  releve 
avecquclquc  precision  les  antecedents  des  hysteriques  adultes,  cornmc  nous 
I’avons  fait  pour  quelqucs  series,  i\l.  Pitres  et  moi,  on  est  frappe  du  grand 
nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladic  a debute  des  Page  tendre  ct  a du 
sans  doute  passer  inaperi^me.  Briquet  avait  d’ailleurs  signale  le  fait. 

En  tout  etat  de  cause  ct  de  tout  ce  qui  precede,  il  me  parait  resulter 
qu’on  pent  envisager  VhysUrie  des  enfanls  sous  quatre  aspects  distincts  : 

A.  — L’hysterie  larvec ; 

B.  — L’liysterie  naissante; 

C.  — L’hysterie  fruste,  dissociee  on  petite  liysterie ; 

B-  — L’hysterie  forte,  massive,  ou  grande  hysteric. 

11  est  bien  entendu  que  par  enfanls  nous  entendons  tons  les  enfants: 
mais  nous  arretons  a 15  ans  la  limite  de  I’enfancc,  ainsi  que  I’usage  s’en  est (*) 


(*)  Oluvu;h,  Bubnet,  Ciiauuieb. 
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olal)li  cl  l)ien  quo  la  tlemarcalion  soil  un  pen  ai  Ulicielle.  An  dcla,  Ic  caniclcro 
ct  rallurc  ties  iiialailies  clmngcnt  Icllciuenl,  coimnc  Ic  siijcl  liii-iiicnie,  (pii 
(Icvicnt  un  adnllo,  (pi’il  I'anl  l)icn  poser  la  barricre  ([nclqnc  paii  : la  ])Inl6t 
(pi’aillonrs.  11  esl  bien  onlendn  anssi  quo  cc  n’est  pas  riiyslcric  (pic  j’aia 
dccrire  (il  y fandrail  des  vobnncs),  inais  I’liyslcrie  de  Venfanl.  En  conse- 
(picnce  jo  snpposcrai  connn  cc  ipii  est  coinnnin  a Ions  Ics  ages  on  jc  iie  lerai 
(pio  le  mentionner.  J’insistcrai  snrtonl  snr  les  parlicnlarilcs  propres  a Page 
(pii  lions  ocenpe. 

Historique.  — L’liystcric  infantile  est  dc  date  tout  a fait  recenlc.  Rien 
de  snrprenant  a cela,  si  on  songe  qu’on  a vecn  longteinps  snr  cettc  idee 
palbogeniqne  qne  I’liyslerie  (ua-rspov,  uterus)  n’avait  point  d’aulre  point  de 
depart  qne  Torgane  dans  leqnel  on  incarnait  tonle  la  feinine.  Anssi  fant-il 
attendre  qne  rhysterie  soil  consideree  eonnne  nnc  ncvi’ose  de  I’encepbale, 
pnisi[ii’on  la  tronve  chez  rhoimne  tout  aiitant  qne  ebez  la  fennne  pour 
qne  la  notion  de  Texistenee  des  accidents  bysteriqnes  clicz  renfantse  dcssine 
enlin,  s’acciise  et  prenne  delinitivemcnt  la  place  qn’clle  inerite  dans  le  cadre 
de  la  maladie.  Trois  periodes  penvent  etre  rclcvecsdans  I’liistoirc  generalede 
rhysterie  ; la  periode  ancienne,  la  periodc  moderne,  la  periode  contenipo- 
raine,  correspondant  a trois  dates  : les  environs  dc  I’erc  clirelienne,  1859, 
1880;  a trois  noms  : llippocratc,  Briquet,  Charcot.  Cette  bistoire  a ete  traitee 
avec  nn  art  et  line  precision  qn’il  scrait  diflicile  de  depasser  par  M.  Gilles  de 
la  Tourette  dans  son  excellent  Traite  clinique  et  therapeulique  de  Vhyslerie 
(Paris,  1891).  C’est  a ce  beau  livre  qn’il  faut  recourir  pour  se  rendre  nn 
compte  exact  des  peripeties  par  lesquellcs  a passe  la  grande  nevrose  avant 
d’etre  arrivee  a constituer  I’entite  qu’elle  nous  presente  aujourd’hui.  C’est 
aux  ouvrages  si  documentes  dc  M.  Charcot,  c’est  a cenx  dc  M.  Paul  Richer, 
les  Demoniaqiies  dans  I’’ art  (1887),  les  Malades  et  les  dijformes  dans 
I'art  (1889),  les  Eludes  cliniques  sur  la  grande  Injslerie  ou  hystero-epi- 
lepsie{2^  1885),  qii’il  faut  puiser  pour  acqnerir  des  connaissances  pre- 
cicuses  sur  I’hysterie  a I’cpoquc  la  plus  reculec  de  I’histoire.  On  y trouvera 
surtout  un  interet  de  curiosite. 

Pendant  le  moyen  age,  on  vecut  sur  les  idecs  transmises  par  Ilippocrate, 
Galien  el  Celse,  et  cependant  I’hysterie  etait  observee  chez  les  homines  et 
meiiie  chez  les  enfanls,  puisqnc  les  gravures,  les  estampes  du  temps 
iiiontrent  des  homines,  des  enfanls  en  pleine  atta(jue  hysterique,  temoin  les 
possedes,  les  convulsionnaires,  les  epideinies  de  choree  rylhmiqne. 

En  1618,  nn  mcdecin  frangais,  Charles  Lepo is  (Carolus  Piso),de  Pont-a- 
Monsson,  roinpt  pour  la  premiere  fois  avec  le  passe,  depossede  I’nterns,  et 
fait  entrer  les  nerfs  en  scene.  11  voit  I’hysterie  masculine  ct  infantile.  Ses 
idees  enrent  nn  grand  retentissement.  Mais,  en  1730,  Hoffmann  revient 
pins  que  jamais  a la  retention  dc  la  liqueur  spermatique  et  a tontes  les 
opinions  de  mcme  genre.  11  public  cependant  une  observation  d’hysterie 
masculine  chez  nn  jenne  homme  de  16  ans.  En  1758,  Raidin,  dans  son 
rcmarqnable  Traite  des  affections  vaporeuses,  reprend  les  idecs  de  Lepois. 
lldepeint  I’alTection  chez  des  enfanls  au-dessous  de  cinq  ans  et  parlcmemc 
d'un  enfant  de  deux  ans.  Pomme  (1760-178'2)  public  d’interessanles 
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observations.  De  memo  Willis,  Roerhaave  cl  Cullen.  Mais,  parmi  Ics  auteurs 
dll  comnicnceinenl  de  ce  siecle,  ].ouyer-Villeriuay  ecril  cn  l.SKi  un  TraiU 
qui  cxerga  la  plus  funcsle  influence  cl  111  rcculcr  la  science.  II  cond)al 
Yhysleric  masculine.  Survient  Georgel  (1821),  observateur  de  premier 
ordre,  qui  ne  s’atlachc  qu’aux  fails  el  rcniel  Ics  cboses  au  point.  11  rapporle 
un  cas  oil  Ic  debut  de  la  nevrosc  a cu  lieu  a \ 1 ans,  un  autre  a 9 ans. 
II  scinblait  que  rhysterie  dut  maintenant  marcher  vers  la  jdiase  experi- 
mcntale.  Point!  Sur  Ic  sujet  mis  au  concours  (1855)  par  la  Societe  de 
medecine  de  Bordeaux,  Dubois  (d’Aiuiens)  pulilie  un  memoire  oil  il  dil  que 
la  maladie  n’apparait  chez  les  femmes  que  pendant  la  periodc  mcnstruellc  ct 
que  e’est  une  nevrose  de  la  matrice. 

Dans  les  autres  concours  (1845)  ouverts  cette  fois  par  I’Academie  de 
medecine,  Brachet  sc  prononce  pour  la  maladie  generale  d originenerveuse, 
(andis  que  Landouzy  penche  pour  I’opinion  de  Louycr-Yillermay  cl  ne  croit 
guere  ii  Yhysterie  masculine.  En  1847,  Forget  soutient  I’opinion  nerveuse. 

On  voit  quo  depuis  Hippocrate  jusqu’au  dernier  auteur  cite  plus  haul, 
on  fait  tour  a tour  de  I’hysterie  une  alfection  uterine  ou  une  affection  cere- 
brale,  les  partisans  de  la  llieorie  uterine  etanl  de  beaucoup  les  plus 
nomlircux.  Enlin  Briquet  vint  ( 1859)  et  la  face  dcs  cboses  changea  du  tout 
au  tout.  Ellc  se  tixa  surloul.  11  publie  450  observations  dont  87  relatives 
au  jeune  age,  depuis  la  naissance  jiisqu’a  12  ans.  Et  apres  avoir  analyse 
CCS  fails,  concluanlde  leur  production  cn  dehors  de  toutc  lesion  anatomique, 
il  dit : « Pour  moi,  Physlerie  cst  une  necrose  de  Vencdpliale,  dont  les  phe- 
nomenes  a[)parcnls  consistent  principalcmenl  dans  la  perturbation  dcs  aclcs 
vitaux  qui  servenl  ii  la  manifestation  des  sensations  alfeclivcs  etdes  passions  ». 

Il  appartenait  ii  noire  ilhistre  Charcot  de  completer  la  revolution  en 
donnant  — cc  ipii  n’avait  pas  etc  fail  avant  lui  — les  lois  generales  qui 
relienl  rcnsemble  si  complexe  des  diflerents  phenomenes  observes.  C’eslala 
Incur  de  cette  oeuvre  geniale,  sans  ccsse  accrue  par  les  travaux  desmeillcurs 
clevcs  du  maitre,  les  Beau,  les  Bernulz,  les  Bourncville,  les  Bcgnard,  les 
Richer,  les  Pitres,  Ics  Marie,  ou  par  leurs  emules,  les  Grasscl,  les  Bernheim 
et  taut  d’aiilrcs,  que  la  physionomie  de  Physlerie,  si  mobile  ct  si  cliangeante 
jusque-lii,  s’est  gravee  en  caractercs  indelehilcs.  C’cst  encore  I’infliience  de 
la  grande  ecole  de  la  Salpelriere  ipii  s’csl  fail  sentir  dans  la  notion  si  feconde 
et  dans  Petude  dejii  si  avancee  de  Physlerie  masculine  et  dans  celle  de  Phys- 
terie  infantile  a developpcmcnt  plus  modcstc  et  plus  lent. 

On  pent  regrclter  que  les  medecins  d’enfants  et  que  Ics  auteurs  des 
oiivrages  de  pediatric  aient  prcsqiic  completcment  delaisse  cette  etude 
pourlant  si  pleinc  de  riches  enseignements.  C’est  dans  les  publications  parti- 
culiercs  qu’il  faut  allcr  la  chcrcher.  Barier,  Bouchut,  Rilliet,  Barthezet  Sanne 
sont  miiets  a son  egard.  Picot  ct  d’Espine  dans  leur  Manuel  classiqtie 
(Paris,  1889)  et  Dcscroizilles  dans  la  derniere  edition  ,de  son  Traite  elemen- 
laire  de  pathologic  et  de  clinique  infantiles  (1891)  lui  consacrenlun  court 
chapitre.  M.  Aug.  Ollivier,  dans  ses  Lecons  cliniques  (Paris,  1889), 
M.  Jules  Simon,  dans  ses  Conferences  t herapeut iques  et  cliniques  (Paris, 
1888)  y insistent  davantage.  M.  Coniby,  Traitd  des  maladies  de  Venfance 
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(Paris,  [(SOo),  doiinc  unc  note  inoilorne.  Mais  millo  pari  on  no  Ironvc  do 
dcscriplion  inagistralo  Irafanl  nn  lahloaii  exact  cl  compicl  do  la  inaladi(!  clicz 
I’oid'anl.  llonrenseinenl  los  inonographios  dont  j’ai  |)arI6,  cl  <[nc  jc  vais  passci' 
rapidcincnl  cn  revne,  coinhlcnt  cn  partic  la  laenne,  cl,  s’ajonlanl  Ics  lines  anx 
antres,  pcrincttcnl  dc  composer  nn  lonl  pas  Irop  disparate. 

C’eslainsi  qn’a|)rcs  les  recherches  diniquea  dc  Honrneville  cl  dc  scs  divers 
collaboratcnrs  snr  riiyslcro-cpilc|)sic  ( 1 8(S0-8  l-85-(S!)),  ronvrage  dc  M.  Paul 
Uiclier,  dcjii  cite,  el  I’iinporlanlc  these  dc  Pcngnicz  panic  la  nicinc  annee 
(1885),  cellos  dc  Paris  cl  dc  Guirand  (1880),  cellos  dc  M.  dc  Casanhon,  dc 
Klein,  il  faul  citcr  en  premiere  ligne  Ic  travail  inaugural  dc  natanlt,  dc 
Geneve  {Ifijslcria  cliez  lliomme,  Paris,  1885)  on  se  Irouvcnl  Irailcs  dc 
main  dc  maitre  la  question  dc  riiercditc  cl  les  modes  dc  la  transmission  a 
I' enfant-,  les  fails  dc  Legrand  dn  Sanlle  (1885);  la  llicsc  d’agregation  do 
Dcjcrinc  (L'licrcditc  dans  les  maladies  dn  systeme  ncrveiix,  Paris,  1886);  la 
these  de  doctoral  dc  .M.  Clopatl  (Helsingfors,  1888)  laitc,  cn  franrais,  sous 
I’inspiralion  dc  Gharcot,  Grancher  et  Bournevillc,  cl  ipii  cst,  an  dire 
d'un  bon  jugc,  Gilles  dc  la  Tourettc,  le  meillcur  travail  dc  statistiqnc 
ipi’on  pnisse  rcnconlrcr  sur  Physteric  infantile;  la  these  de  Mile  11.  Gold- 
spiegcl,  cgalemcnl  faite  a la  Salpetrierc,  qui  adoptc  les  idccs  et  la  statistiqnc 
de  Clopatt  etahlissant  qu’il  y aurait  un  pen  pins  d’nn  gargon  pour  deux  lilies 
atteints  d’hysterie  et  montrant,  apres  Briquet,  ([ue  Physterie,  I'are  dans  les 
cinq  premieres  annees  de  Pcxislencc,  angmenlc  ensuitc  progressi  venienl  de 
11  a 15  ans,  et  cola  dans  les  denx  sexes  (cc  qni  a son  importance).  Pen  apres 
celte  cpoqne  M.  Grancher,  qni  avait  deja  rapporlc  dans  le  Journal  de  mede- 
cine  et  chirurgie  praliquea,  Icvricr  1888,  nn  cas  relatif  a nn  dchnt  tres 
net  d'hysteric  chez  nnc  petite  fille  dc  18  mois,  ecrit  ccci : « L’hysteric  cst  anssi 
Ires  commune  memc  chez  les  tout  jennes  enfants,  oh  die  revet  des  formes 
frnstes  qnelqncfois  hicn  cnricnscs.  » (La  Med.  infant.  Bulletin  medical. 
n®  61,  juillet  1890.)  Pnis  viennent  les  theses  dc  Burnet  (Dc  Physt.  inf.  an- 
dessous  dc  5 ans),  relletant  les  idccs  dc  M.  Jules  Simon  (1891),  Ic  travail 
de  M.  Chanmier  (dc  Tours)  (dec.  1891),  et  le  rapport  d’Ollivicr  snr  cc  travail 
(llyst.  inf.  au-dessons  dc  '2  ans.  Bulletin  de  I'Acad.de  nied.,  1892,  5“  sende, 
XXVIl) ; la  tres  scriense  etude  de  M.  Bardol  (Paris,  1895)  qni,  hien  qn’ecritc 
sur  nn  point  special  (Vhysterie  siniulatrice  de>t  mal.  ovq.  de  I'encephale 
chez  les  enfants)  renferme  unc  scric  de  documents  importants,  envisage,  et 
discnte'la  question  dc  Physterie  infantile  de  fagon  vive  et  vraiment  originalc. 
Pnis  viendront  encore,  apres  les  fails  inlth'cssants  i-elates  dans  les  Bulletins 
dc  la  Societe  dc  mcdccinc  de  Nancy,  nn  travail  de  M.  Bezy  (de  Toulouse) 
apportant  une  revue  historiqnc,  nn  expose  et  quch[ues  observations  person- 
ncllcs;  la  these  dc  M.  Contnric  (Paris,  1896)  qui  cst  unc  simple  compilation ; 
cclle  de  M.  Pochon  snr  le  meningisme  et  la  meningitc  (Paris,  1897),  entin  le 
Bapport  In  an  Gongres  des  medecins  alienistes  et  ncnrologistes  snr  la 
(picstion  dc  Physterie  infantile  (Toulouse,  aoiit  1897,  IP  Bezy)  qne  jc  signale 
deja  comme  devanl  resnmer  en  tin  de  comple  nos  connaissanccs  actnelles 
snr  la  question. 

Jetons,  avant  de  terminer,  nn  coup  d’mil  snr  les  travanx  parns  a 
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relraiT'Ci-.  L’Anj'Iclom'  a eu  lo  niorite  de  jM’oduire  le  grand  Sydenliain, 
doiil  la  lelli’e  a Giiillaiiiiie  Code  (1681)  esl  cortainciiiciil  cc  (|iie  les  siecles 
(|iii  onl  precede  celiii-ci  nous  onl  laisse  de  nicilleur  siir  I’liysleile.  Roberl 
Whyll  (1767)  considere  egalenienl  la  nevrose  connnc  une  nialadie  generale. 
Rrodic  (1857)  consacre  a I'liyslerie  (|ucl(|nes  pages  (pii  valent  des  volmnes; 
inais  a pari  (piehjues  observations  dc  Cb.  ^^csl,  Roberts  et  Tbomson,  la 
litteralure  nuidicale  de  ce  pays  cst  plutbt  pauvre  en  ce  qui  nous  interesse. 

En  Allcinagnc.  c’est  sculeinent  a partir  de  1880  cpie  de  noinbi-eux 
auteurs,  parmi  lesqucis  Sniidt  et  Secliginiiller,  Scbafer,  Weiss,  Rieseideld, 
Laufenauer,  Tuczeck  el  Ennninghaiis  ont  relate  principaleinent  dans  les 
Uevues  de  Pediatric  des  fails  parliculiers  qui  sont  parfois  bieii  exlraordi- 
naires.  Au  reste,  il  ressortd’un  inemoire  assez  recent  publiepar  Dnvoisin  (de 
Rale),  dans  les  Aanales  des  maladies  de  I'enfance  de  Leipzig,  que  pour  la 
majorite  des  Alleniands,  a la  suite  de  Lieberineister,  ce  sont  les  plienonienes 
psycbiques  ipii  tiennent  le  premier  I'ang  dans  les  syinptonies  de  I’liysterie 
infantile,  (pi'ils  confondent  peut-ctre  avec  ceux  de  la  degenerescence  men- 
tale.  On  retrouve  cette  preoccu[)alion  dans  Henoch  ( Traile  des  malad.  de 
I'enfance,  1885)  qui  trace  pourtant,  avec  son  esprit  inetbodique,  un  tableau 
saisissant  de  la  maladie  bystericpic. 

Les  auteurs  aniericains,  dit  encore  M.  Bardol,  nous  transinettent  dans 
\euv  Index  calalo(jue  les  litres  dc  noinbrcux  meinoires  conccrnant  I’liyslerie 
et  en  [larticulier  les  syndromes  hijsleriqiies  simnloteurs.  On  en  Irouvcra 
(piebpies-nns  d’indiipies  a la  fin  dc  ce  chapilre. 

Enlin  I’ecole  de  Vienne,  avec  Lcidesdorf  (1884),  voil  dans  le  cole 
psycbi(pie  plutdl  une  complication  qu’un  element  esscnliel ; avec  Baginsky 
(188"2),  indi(pie  vaguement  les  caractercs  generaux  dc  la  maladie,  et  tout 
recemmcnt,  avec  Sigm.  Ercnd  (1806),  essaic  une  nouvclle  ctsinguliere  theorie 
etiologi(pie  (Eexperience  sexuelle  precoce  conscicnle  on  inconscicnte). 

Mais  lout  cela  n’cst  ni  bicn  neuf,  ni  bien  concluant.  Hors  de  cliez  nous 
commc  en  France,  on  pent  done  dire  (pie  la  question  dc  riiystiiric  infantile 
cst  bicn  moins  avanct'c  cpie  eellc  de  Lbystiirie  des  adultcs.  Raison  de  plus 
pour  y donner  tons  ses  soins  dans  I’avenir. 

Etiologie.  — La  cause  |)rimordiale  de  I’liystiiric,  la  seulc  et  unique 
cause,  enscigne  M.  Charcot,  esl  Vheredite  ; que  ccllc-ci  soil  similaire  (mt,’re 
bystiiricpie,  lille  hystericpie) ; (pi’clle  agissc  par  Iransformalion  (le  ou  les 
gcineratenrs  ou  leurs  ascendants  i^tant  alteints  d’une  aflection  nervcusc 
autre  que  I'liyslerie  elle-meme).  En  regard  de  I’hdrciditi*,  il  n’existe  que  des 
ayents  provocateurs  de  la  mivroseS  dont  le  role  consiste  purement  el  sim- 
plement  a nicttre  en  oeuvre  la  diathese  en  incubation.  Ceux-Ia  sont  au  con- 
Iraire  nombreux  el  vai-ids.  Nous  avons  dit  que  c’ldail  la  renseignemenl 
classique  en  France,  celui  de  la  Salpielriere.  C’est  la  aussi  la  conclusion  dc 
Souques  {Manuel  de  medecine,  1896,  tome  IV,  page  285),  qui  met  en  relief 
« d’un  c6t(i  la  multiplicitij  el  le  polymoi'phisme  des  causes  occasionnclles 
de  la  mivrose,  et  dc  I’autre  I’uniformilc*  dc  leur  m(3canismc  ctn’c'bral 


(')  Geoiiges  Guixo.n.  Les  agents  provucaleurs  de  I’ lli/slerie.  Paris,  1889. 
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(>t  ([iii  ajoiito  ([u’  « cn  domiere  analyse  I'liysterie  rcslc  line  el  indivisible 
dans  son  etiologie  coniine  son  essence.  La  cause  provocalricc  n’esl  rien 
on  presiine  rien;  le  teirain,  c’est-a-dire  la  lace  nevropalliiipic,  esl  lonl  ». 

Mais  nous  avons  dil  anssi  ipie  de  bons  csprils  essayaienl  de  reagir  conlre 
csHe  innnidabilile  de  la  docirinc.  « i\’’esl-il  pas  cncienx,  dil  M.  Grassel*,  de 
voir  Ics  conleinporains  exagerer  le  role  de  Vinfeclion  el  amoindidr  a 
onlrance  le  role  du  terrain  dans  lonle  la  palbologie,  ineine  dans  la  neiiropa- 
Ibolo^ie,  el  d’nn  autre  cole,  [loiir  I'hyslerie,  laire  rinverse,  nier  Fagcnl 
exierieiir  el  exagerer  le  terrain?  » El  remincnt  clinicien  de  Monljiellier 
declare  hardiinent  cpie  pour  Ini  « 1‘byslerie  n’esl  pas  nne  airection  menlale, 
cerebrale  senleinenl  el  senlenienl  corlico-cerebralc ; ipie  c’est  une  ndvrose 
(III  sijsteiiie  iierveux  tout  enticr.  Snivanl  les  cas  la  localisation  sc  fail  plutot 
snr  telle  region  quo  snr  telle  aulre,  el  c’cst  celle  localisation  anatoinique 
principale  ipii  en  fail  la  caracteristiqne  syinplonialiqiie.  Les  agents  infec- 
tienx  el  les  poisons  peuvent  y determiner  dcs  alterations  de  profondeur 
diverse,  alterations  dynainiqiies,  circnlatoires  on  organiqiies.  En  d’autres 
terrnes,  la  nevrose  esl  le  premier  degrd  (dynamiqne  on  fonclionnel)  de 
Lalteration  prodnite  par  nne  cause  qnelconquc  : Fapparcil  syinploinatique 
restant  le  meine,  qne  cetlc  alteration  soil  an  1®’’  on  an  5®  degre.  On  com- 
prend  alors,  sans  qn’il  soil  besoin  de  cliercher  des  intermedia  ires  non 
demontres,  ([uc  I’liysterie  pnisse  avoir  des  relations  elroites  soil  avec  les 
infections  aigncs,  soil  avec  les  infections  chroniques  on  avec  les  intoxications. 
La  demonstration  esl  possible  et  bien  suftisante  pour  elablir  qne  Vetiologie 
infectieuse  de  I’liysterie  exists  comme  pour  les  autrcs  maladies  nerveuses", 
el  qii’elle  existe  sans  necessiler  une  idee  d’aulo-snggestion  intermediaire^.  » 

J’ai  tenii  a reproduire  textuellemenl  ces  idecs.  Elies  sont  en  opposition 
formelle  avec  cedes  en  cours  depuis  1880,  que  les  Allemands,  partisans 
« des  Hysterics  »,  n’adoptent  pas  non  plus.  Je  ne  tronve  pas,  par  cxemple, 
la  conclusion  de  M.  Grasset  logique  ipiand  il  aflirme  qne  ce  faisant  il  ne 
rompt  pas  Vnnile  de  I’liysterie.  « Sa  manierc  de  voir,  dit-il'‘,  detruit  si  pen 
Findividnalite  cliniquc  ancienne  do  Fhysterie,  qu’elle  ne  supprime  pas  cer- 
tains autrcs  facteurs  etiologiipies.  Anssi  Fheredite  el  snrtont  Fheredite  nevro- 
patbiipie  garde  sa  valeur  dans  Fhistoirc  de  Fhysterie,  mcme  de  Fhysterie  in- 
fcctiense.  L’infeclion  ne  rend  pas  tout  le  monde  hysteriqnc  : il  fant  encore 
nn  element  causal  pour  la  localisation  (hereditc,  temperament* personnel, 
antecedents, etc.).  » Si  Finfection  ne  rend  pas  tout  le  monde  hyslerique,  c’est 
(|u’il  y faul,  en  elTet,  la  predisposition,  faihle  on  foi  le.  On  il  y a des  hysterics, 
et  alors  tout  le  monde  pent  etre  frappe,  et  Fhysterie  « unique  » n’existe 
pas;  ou  elle  existe  seule,  avec  la  predisposition  obligatoire,  et  les  hysterics 
ne  sont  (pie  dcs  fausscs  hystcirics  ou  des  etats  « hyslt“riformcs  ». 

Sans  vouloir  tranchcr  le  d(ihal  acluellement  ouvert,  et  qui  ne  pourra 
Fetre  que  par  des  fails  rigourciiscmcnl  observes,  je  me  pcruicts  d’limeltre 


(')  Leroiis  de  clini(jiie  medicnle,  2'  serie  (1890-18113).  Eliolotfie  inCoctieusc  de  I'llyslerio,  p.  380. 
(‘)  CiiAiiiiiN.  Traile  de  medecine,  ct  l‘oisuiis  hiiiiiains,  1896. 

(’)  Op.  cit.,  p.  378-579. 

(*)  Op.  cit.,  p.  376. 
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coUoitk’O  ({lie  la  viii  ilk  jimuTail  liien  sc  ti  oiivcr,  coinmc  lotijours,  an  milieu. 
Ccries  la  {ircdisjiosilioii  luii'i-klilairc  csl  iiicoiilcslahle.  Niil  nc  saiirait  la  nier 
lout  a lait  sans  se  mellrc  on  oonlradiclioii  avoc  cc  ijui  so  voil  Ions  les  jours, 
el  creve,  |)cul-on  dire,  les  yeux.  .Mais  jieul-dlrc  la  Sal[)(itri(jre  a-l-elle  oxagiire 
el  se  montre-l-elle  li'0{)  inlransigeanle  (juaud  elle  lui  fait  jouer  toujours  el 
(juand  nu?iue  cc  role  primordial,  absolu,  incompatible  avec  les  doniuies  babi- 
luellos  de  la  palhologie.  Peut-iilre  laut-il  resliluer  au.x  causes  occasionnelles, 
diitcrminantcs,  accidcntollcs,  unc  action  jilus  marejutse,  un  rang  moius  elface. 
i’eut-f'lre  sont-elles  cafiables,  ([uand  elles  s’exercent  avec  violence,  de  dijna- 
miser  unc  pri^disposilion  Ires  I'aible  cl  c{ui  nc  serait  jamais  exk'riorijc  sans 
dies.  G’est  sans  doule  do  la  sorle  (pi’elles  semblent  cn  de  certains  cas  criicr 
de  toules  pieces  la  mivroso  ; ({u’clles  la  criicnl  |)rcs([uc.  11  laul  prendre  garde 
seulemcnt  de  ne  {las  confondre  cc*  syndrome  ({u’on  nomme  jusipi’ici 
Vliyslerie  avec  les  accidents  nerveux,  cerijbi'aux  on  aulres,  (|u’on  trouve, 
(ju’on  observe  de  plus  cn  plus  dans  la  pathologic  ncrveusc,  dans  la  ])alliologie 
infantile.  Dans  tons  les  cas,  il  imporle  d’en  fairc  IVdudc  avec  la  plus  grande 
prt'cision,  [tour  tivitcr  cettc  logomachie,  cause  de  taut  de  malcntendus. 

Pour  en  linir  avec  la  (piestion  doclrinale,  je  dois  faire  connailre  brieve- 
ment  la  llmorie  (•tiologi([ue  (jui  vienl  de  voir  Ic  jour  eu  Autricbe‘,  el  (pii  . 
lendrait  a nous  ramcner  en  arrierc  en  remctlant  sur  Ic  ta[)is  I’inlluencc  . 
ffcnilale,  si  longtem[)S  el  si  facheuscrnenl  lriom{)hante.  Lc  IP  Sigm.  Freud  ' 
admet  parfaitement  les  deux  oi'dres  de  causes  df'ja  connues,  mais  il  en  ajoute  ij 
line  troisiimie  (|ui  pour  lui  esl  la  seule  veritable,  les  autres  (dantaccessoires. 
C’esl  line  expevience  aexuclle  precoce  sc  jiassanl  dans  la  premiere  jeunesse 
el  donl  le  souvenir  reste  on  [leut  (}tre  rajipele. 

Dans  aucun  des  cas  examiniis  [lar  lui,  « lc  diisordrc  do  la  vie  sexuellc  de  « 
I’individu  ne  man((ue,  soil  de  la  vie  sexuelle  acluclle,  soil  de  la  vie  passiie. 

Cel  t!V(>nement  esl  represenlii  on  [lar  nn  attentat  hrulal  conmiis  {lar  une 
personne  adnile,  on  jiar  nne  siiduclion  moins  rajiide  cl  moins  rejioussanle.  , 
mais  aboutissanl  a la  m(?ine  lin,  liaison  infantile  elatloucliemenls  muluels,  etc. 

La  date  de  I’expi-ricnce  jii'i-coce  esl  variable;  en  deux  cas  la  serie  commence 
dans  la  deuxieme  annee  du  {letiletre  ; Page  de  preference  esl,  dans  les  obser- 
vations cilees,  la  (jualrieme  on  la  cin(|uieine  annee.  » -lc  n’ai  pas  bcsoiii 
d’insisler  sur  Ic  nombre  (robjcctions  donl  cettc  inlerpriitalion  esl  passible. 

11  y en  a une  (|ui  domine  Ionics  les  autres  : e’est,  cn  tout  etat  de  cause,  que 
celle  cxpiiriencc  priicocc  n’exislc  que  dans  la  minorile  dcs  cas  oil  elle  pent 
litre  invoquee.  On  voit  dans  la  these  de  M.  Tcxicr^  faite  sous  I’inspiralion 
de  M.  Pitres  et  consacnie  a l’(jludc  un  pen  sommaire  de  cette  theoric,  que  sur 
unc  trentaine  de  cas  fournis  par  M.  le  professeur  Pitres  on  n’a  pu  observer 
({uc  sept  fois  Pexpf'rience  sexuellc,  et  ccs  cas  sc  repartissenl  ainsi  : 

De  to  a It  ans.  . . 2 cas.  De  15  a 17  ans.  . . 1 cas.  | 

il  12  ans 5 cas.  a 18  ans 1 cas. 

11  siiffil  d’intcrpriiter  ralionnellemcnt  les  cas  oil  I’inlluencc  sexuelle  se  j 
rencontre  dans  les  observations  d’liystiirie  et  oil  elle  cst  un  symptiunc  conco-  || 

E 

(')  Sigm.  Fhegd.  Uhiredite  et  I’etioloyie  tlex  nivruses,  Vienno,  mars  1896.  ^ 

( J Jc.\N  Iexieh.  Contribiiliou  d L'etude  de  Vcliologie  de  1' Ihjstdrie,  Boi'doaux,  189().  ji' 
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iiiilani,  sm'iijouU’',  ponr  so  r(!iulro  coinplc  (|iio  si  collo  iiiriucncc  no  doil  pas 
eti'c  Irailoo  ooiimio  al)soliimoiit  nogligeablo  (olio  aiirail  gagiid  a oli'o  cnvisa- 
goo  do  la  sorlc),  olio  no  saiirail  on  auciino  inaiiiero  dlro  ooiisiddi’do  connno 
spccifi(iite  — ainsi  quo  lo  voudi'ail,  M.  Frond  dans  los  ndvrosos  — pom- 
rhystdrio  pas  pins  (pio  ])Oiir  la  nonrasllidnic. 

iMais  il  laid  inaintonanl  ronlrcr  dans  lo  ddtail.  Si  Ton  onvisage  riiysldric 
olicz  los  onlants,  on  voit  assurdincnt  quo  c’csl  la  snrlonl  (pio  Fhorddild  prd- 
doininc,  I'horddito  dircolc  on  jiarticulioi’.  En  rdsnnid,  dil  llriqnot  (page  (SG), 
Sur  80  cas  d'liystdrie  choz  dos  onlants,  do  nn  a donze  ans,  il  s’osl  Ironvd 
G8  cas  d'liysldrio  choz  los  parents,  2 cas  d’alidnalion  inentalo,  5 cas  d’djnlop- 
sie.  Cola  donne  nne  proportion  do  72  1/2  pour  100  do  parents  liystdriqucs, 
dpiloptiqnes  on  alidnds,  et  Pengniez  ipii  signale  cos  fails',  on  y ajontant  do 
nonvollos  ohscrvalions,  torinino  on  disant  : « L’hystdrie  infantile  roldvo  do 
riierddild  dans  nne  proportion  jilns  considdrahic  encore  (pie  I’liystdrie  des 

adnltes Colto  grande  loi  de  I’hdrddite,  si  fatale  pour  los  adnitos,  parait  I’etre 

davantago  encore  pour  les  enfants.  »Qnoi  d’dtonnant,  ditM.  Charcot,  pnisqne 
riujrdditd  ndvropathique  cst  la  tonic  procho!  Mais  on  sail  (|u’il  laid  entendre 
ce  mot  d'hdrdditd  dans  son  sens  lo  pins  large,  et  qu’on  doit  faire  enlrer  en 
ligne  de  coinpte,  dans  la  recherche  de  la  tare,  le  gronpo  des  all’ections  ner- 
venses  diverses  qni  forment.  suivant  I’expression  deiM.Ch.  Fdrd^  la  « fainillo 
ndvropathi(pie  ».  11  fant  sender  aussi  les  anlecddents  des  grands-parents  et 
anssi  la  consangninitd.  L’hdrddild  est  dite  hoinologne  qnand  Falfoction  Irans- 
inise  est  la  indiue  ; hdtdrologne,  qnand  il  s’agit  d’nne  alfection  dilfdrenle. 

Causes  predisposantes.  11  est  juste  de  dire  ipi’a  Fhdrdditd  chez  Fenfant 
s’ajontont  de  nomhreuses  causes  predisposanles  ([ii’il  iinporte  de  mettre 
an  clair.  En  premiere  ligne,  el  d’apres  la  remarqne  de  Briquet,  Fenlant  pre- 
sente la  prddisposition  anatomo-physiologiipie.  L’appareil  cncdphalo-rachi- 
dien  etscsdi'pcndances  out  chez  Ini  nne  activite  vitale  excessive.  Be  Fcipoqnc 
de  la  naissance  a la  pnherti',  Fcnciiphalc  quintuple  do  vohniio,  les  actions 
vitales  s’y  excrcent  avec  nne  (-nergie  sans  parcillc,  les  maladies  inllamma- 
toires  el  les  reactions  convnlsivcs  y sont  tres  communes  : d’on  nne  excessive 
impressionnahilitii  due  a des  sensations  vives,  nonvoiles,  perpiitnelles, 
s’adrossant  a un  systeme  d’organcs  a peine  forme's  et  diipensant  dqja  nne 
parlie  de  son  ponvoir  dynarniqne  a son  pcrfectionneinent  analomiipie  et 
physiologiqne.  On  pent  dire  qne  le  systeme  nervenx  cst  dans  nn  (itat  d’lire- 
Ihismc  constant  tel  qne  los  moindres  causes  oxliiricnres  vont  I’infInenccr  et 
I’aclionncr.  Do  plus,  Diktat  mcidal  haliitncl  de  Fhystorie,  la  suggeslibilite, 
cxistc  natnrclloincnt  a nn  haul  degro  chez  Fenfant,  (Foil  la  tendance  a iin 
cnlrainement  et  a nne  imitation  d’antanl  pins  facile,  quo  le  jngeinent,  la 
raison  et  la  volonle  manqnent  chez  hii.  Anssi  a-l-on  constate  a dillorentes 
reprises  des  hysterics  a caractere  familial  el  des  epidemies  d’hyslerio’ 
(pii  nc  laissent  anciin  donlc  a cet  dgard. 


(*)  Pkcgnikz.  Di-  rili/sItU'ie  clwz  le.s  enfanls^  Paris,  1885,  [i.  21. 

(*)  Avch.  dr  iiriirolo;iii’,  1881,  1.  VII. 

(*)  IImi.vtoux.  Los  Possi'des  do  Plddran,  Urufires  medicnl,  1881,  n"  25,  p.  .550.  — Aiimaj.ng.vud.  Ej)hl. 
it ilyslerie,  Itordcaux,  1879.  — .1.  \V.  II.ii:i,h\xx,  idem,  .Inalysd  in  Eortschritle  der  Ueiiciu,  I)d.  8,  1890, 
p.  587.  — IlniT  (do  Berlin).  Juunial  de  mid.  cl  ch.  prat.,  juin  1895. 
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Dans  cet  ordrc  (I’ideos,  il  laid  citcr  encore  V edacalion  mat  compriae, 
pen  seriense.  ahsurde  parfois,  rpii  esl  donnee,  do  nos  jonrs  pins  encore 
(jii’anlrefois,  anx  enfanls  delicals,  anx  (ils  nni(jnes,  anx  enl'anls  a heritage 
dont  on  fait  des  enl'anls  (/dies,  n’ohcissant  (pi’a  leiir  volonfe,  hnpielle  n’esl 
anirc  qne  de  la  I'anlaisie,  ct  qn’on  arrive  a dereglcr  cl  a desccpiilihi-er  de 
bonne  lieurc ; on  encore  anx  enl'anls  conlies  a dcs  doincsli(pies  inintelligenls 
qni  lenr  honrrent  rimagination  do  conics  fanlastiqncs  on  les  Icrrorisenl 
pour  ohlcnir  d’enx  nn  pen  do  soinnission  ; anx  enl'anls  donl  les  parents 
sold,  eux-incmes  inal  eipiilibrcs  el  qni  les  Irailent  avec  nnc  grande  inega- 
litc  d’bnmenr,  anjourd’bni  indnlgents  a I’exces,  dcniain  severes  jnsipi’a 
la  violence  el  a la  brntalitc;  anx  enl'anls  enlin  — candidals  designes 
pour  la  nevrose  — qni  sont  ncs  dans  nn  milieu  inl'erienr  el  donl  on 
vent  faire  de  bonne  heure  des  prodiges,  dont  on  snrmenc  les  sentimenfs 
all'cctif's  on  les  facultes  intellecluelles,  pour  repondre  anx  ambitions  dcs 
parents. 

Parmi  les  causes  predisposantes,  il  I'aul  ranger  encore  les  habitudes  on 
les  dispositions  comnmniquees  anx  lout  petits  enfanls  qu’on  emmene  des  les 
premiers  niois  de  lenr  existence  an  bord  des  plages  les  plus  lourmenlees, 
dont  le  repos  esl  trouble  jiar  celte  excitation  internpestive  speciale  on  bien 
par  line  alimentation  mal  reglee,  excessive  ou  nialsaine,  on  encore  par  des 
babiliides  (rintemperance  des  nonrrices,  ({ui  abusent  de  I’alcool  ct  du  cafe, 
ipii  inenie  (la  chose  esl  malbeureusement  commune,  malgre  son  enormitc) 
n'besilent  pas  a maslurber  leiirs  |ietits  noiirrissons,  el  pis  encore  pour  en 
obtenir  iin  cabne  relalif.  (-ertes  il  parait  bien  demontre  aujourd’bui  qne  les 
aU'eclions  de  ruteriis  ou  des  parlies  genitales  onl  ties  pen  d’inibiencc  sur  la 
production  de  riiysterie,  iiiais  les  excitations  genitales  precoccs,  ronanisnie, 
soil  dans  les  premieres  annees  de  la  vie,  soil  un  pen  plus  lard,  ne  pcuvcnl 
qii’ebranler  ces  jciines  organisnies  el  aiigmenter  lenr  predisposition,  pour 
pen  ([n  ils  descendent  de  jiarenls  nevroses  ou  meme  simplemcnl  nerveux. 
11  faiil,  je  crois,  faire  le  deparl  enlre  ronanisme  invelere,  presque  incon- 
scient,  la  masturbation  a outrance,  ((ui  esl  le  plus  souvent  un  symplome  de 
la  degeneresccnce  mentale,  ({ii’on  ne  pent  pas  invoquer  ell'ectivement  sans 
commetlre  une  errenr  (rinterjuetation  dans  I’etiologie  de  riiyslerie,  et  ces 
desordres  dc  la  vie  genitale  diis  a Fintervenlion  d’ednealenrs  pervers  ou  a 
des  perversions  personnellcs  des  sens  ([iii  all'aiblis'scnl  a la  longue  a force 
d’exciter,  qui  favorisenl  mcrveilleusement  ce  ipie  les  Anglais  appellenl  la 
faiblesse  irritable  : {Encephaloitis  adynamica)  el  nous  la  cdrebraslhenie, 
sorte  d’etat  de  misere  |)bysiologique  qui  licnl  a la  fois  de  rbyslerie  el  de  la 
neurastbenie.  Le  rnenie  resiiltal  pent  etre  encore  jiroduit  par  les  exces  de 
travail  cbez  dcs  enfanls  dc  toiites  classes,  donl  I’inlelligcnce  n’esl  pas  propor- 
lionnee  a I’eH'ort  (c’esl  ainsi,  pensons-noiis,  ipie  jieul  elre  inlerprelc  le 
• « surmenage  » cbez  I’enfanl),  ou  par  imc  croissance  pbysii|ue  exageree  et 
mal  soulenue  par  le  defaul  d’air,  d’cxercice,  de  nourriliiro  (Academie  de 
medecine,  1(S88)  el  aussi  par  cerlaincs  dyspepsies  avec  relcnlissement  car- 
diaque,  ou  pseudo-byperlropbie  cardiaque  (Potain,  llucbard).  Tonics  ccs 
conditions,  agissanl  lenlemenl,  I'avorisent  la  decbeance  du  pbysiipie,  dn  sen- 
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soi'iimi  et  do  la  volonto,  el  pcuvcnl  fairc  a I’occasion  ecloi’c  la  novrosc  sons 
ga  fonuc  generalc  on  locale. 

Coi'taines  maladies,  ceilaines  inanifcslalions  palhologi(|ucs  dos  parents 
send)lont  ilisposer  les  enlanls  a I'liysleric.  II  esL  notoire  (pie  Ics  cnfants  des 
artlirilicpies,  des  alcooliipies,  dos  scroliileux  cl  surloiil  des  liihcrcidciix  pre- 
sentcnt  IViiipiemmonl  dans  Icur  cnfancc  des  siffiies  (riiyslcirie : je  ne  dis  pas 
seulement  des  accidents  ncrvenx  ! La  descendance  des  dial)(iti(pios  el  des 
:ill)uniinnri([iies  prc'sente  anssi,  d’apres  nion  experience,  nn  (dal  menial 
curieux,  bizarre,  incoli(*rcnl,  ([iii  imirilerait  dYdrc  (3tiuli(i  loni  parlicnliere- 
incnt.  Mais  y a-l-il  relation  dc  cause  h cll'et?  Ces  maladies  diverscs,  la 
dialhcsc  uri(pie,  rartlirilisme,  I’alcoolisme,  la  syphilis,  la  Inbcrcnlosc,  sont- 
ellcs  capables  (V engendrer  la  nevrosc  ? L’bysl(i‘rie  en  cst-clle  la  premiere  el 
(pielquefois  la  senie  manil'estalion  ? Nons  relronvons  ici  la  qneslion  docli  i- 
nale.  Le  plus  grand  nonibre  affirme  quo  non,  alors  ({iie  qnelques-nns  comme 
. M.  Grasset,  .M.  Riigis  disent  oui.  Charcol,  (pi’il  laut  decidement  citer  a 
lout  propos  en  ces  matiercs  et  qni  ne  ponvait  pas  ne  pas  avoir  vu  ces  coinci- 
I donees  si  remaiapiables,  professait  nettement  (pie  ces  aUcctions  el  Ic  nervo- 
sisine  ont  entre  cux  dc  nomhveux  points  de  contact  comme  deux  arbres 
(jui  joigncnl  lenrs  branches,  mais  (ju’ils  ne  s' emjendrent  ])oint  mnluelle- 
inenl  ni  ix'ciprofpiement.  11  a md'mc  Irouvii  et  bien  d’autres  I’onl  ecril 
ensuite,  Fournier  (1890),  Durand  (1889),  Souza-Lcite  (1889),  Haymond 
(1889)  et  d’Aurclles  dc  Paladincs  (1891),  (pie  les  diatheses  se  siiperposaicnl. 
s’associaicnt  soiivent  a la  dialbese  nt'vropalbiipie.  Cc  sont  ces  liybrides 
qu’on  dcicrit  des  lors  sous  le  noni  (['associations  hystdro-oirjanicjues. 

L’bysD'rie  ne  scrait  assuniment  plus  une  alVcclion  pavement  et  abso- 
1 lament  psych iqae  si  ellc  pouvail  ctre  d(^.terminee  par  I’artbrilismc  on  par  la 
i lubcrciilose.  Nolons  done,  sans  prendre  parti,  que  les  enfants  issus  d’ascen- 
' dants  ainsi  tariis  sont  expostis  a I’bystr'ric,  et  quo  souvent,  apres  avoir  pre- 
i sente  Ics  plmnomenes  riiunis  ou  dissociiis  de  la  mivrosc.  ils  succombenl  a la 
I maladic  originelle,  en  parliculier  a la  maladie  tuberculeusc. 

L’anemie',  la  cblorose^,  le  raebitisme^,  et  jc  n’hiisite  pas  a rajouter,  la 
dentition,  viennent  conqiliiter  les  fondements  dc  la  predisposition,  dont 
. rh(in>dit(i  forme  le  capat  vivum.  Certes  rijvoliition  dentaire  — tons  les  mt“dc- 
i cins  sont  a pen  pres  d’accord  la-dessus  (Magitot,  Comby,  Politzer,  Flciscb- 
; maun,  Kassowilz,  Ollivier,  Chaninicr)  — n’est  plus  le  bone  emissaire,  Fagent 
responsable  auquel  on  rajiportait  na'ivement  tousles  accidents  de  la  premiere 
I enfance  : mais  elle  n’est  |ias  non  plus  cc  processus  « pbysiologiquc  » qu’on 
innocente  de  tons  mtilails  (Hardy,  Peter,  Pamard).  Elle  restc  une  p(3riode 
diilicate,  difficile,  quo  les  enfants  ne  traversent  pas  tons  sans  cncombrc  — 
il  s’en  faut!  — et  ipii  les  met,  lout  an  moins,  en  elat  d’opportunitii  morbide, 
par  rapport  suiioul  aux  riiactions  ncrvciiscs  ou  rellcxes. 

Agents  provocateurs  ou  causes  occasumnelles.  — L’litiidedc  ces  agents 
u(ite  remanpiablcmcnt  faite  parM.  Georges  Giiinon,  cbcfdecliniipie  (en  1890) 


(’)  SVUF.MIVM. 

(*)  Guk.neal-  de  JIussv,  I,\iiiioqui;.  Thi’sc  tie  liortleniix,  1888.  failc  sons  I’inspiralion  Uu  professeur  I'itiies. 
(’)  Kassowitz,  Comdv. 
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do  M.  Ic  profosseur  CharcoU  ot  il  y a do  nomhreux  ompninls  a lui  I'aire  on  co 
qtd  concL'rnc  I'liystLTio  inlanlilc.  Cos  causes  agissent.  on  defcniiinanl  im 
epuisciiionl  general  qiu  releniil  vivemenl  snr  iin  syshMnc  nei'veux  predis- 
pose. Non  seidemcnt  ils  penvcni.  provoqnci  Ic  I'evcil  do  I’liyslerie  deja 
cxislanto,  niais  encore  en  I'aire  nailre  pour  la  premiere  Ibis  les  nianireslalions. 

En  premiere  ligne,  il  fanl,  ciler  les  emotions  morales,  a (piebpie  variete 
qiCelles  apparliennenU  de  qnclque  nature  (pi’ellcs  soient,  la  peur  snrloiit; 
Eimpression  resscntic  devant  im  spectacle  efl'rayant,  la  viie  d’nne  atlacpic 
convulsive,  Eexageralion  dcs  pratiques  religienses,  remotion  epronvee 
brnsqnemcnt  an  milieu  de  la  preparation  laborieusc  on  do  I’accomplissemenl 
solennel  de  la  ceremonie  de  la  premiere  comnmnion  (comme  j’en  coiinais 
pbisienrs  cas),  les  tentatives  brntalcs  on  maladroites  de  riiypnolisation,  les 
emotions  d’nn  attentat  genital;  le  Iranmatismc  comme  cbez  I’adnlte  (Weill, 
Lyon  medieal,  1895),  mais  donl  I’intcrpretation  ne  laissera  pas  de  presenter 
ici  de  serieuscs  diriicnlles,  ranlo-suggestion  etanl  difficilement  acceptable; 
les  inlections  aigniis,  comme  la  (ievre  typhoi'de,  la  pnenmonie,  la  scarlaline, 
la  grippe,  la  di[)hlerie,  le  rhnmatisme  arlicnlaire  et  ansfei  la  coqneliiche  qni 
n’a  pas  ete  signalee  et  qni  par  les  longncs  secousses  qn’ellc  imprime  an 
cervean  et  an  systeme  nervenx  ton!  enlicr  m’a  paru  avoir  sonvent  nn  reten- 
lisscment  facbenx  snr  I’elat  nevropalbiqne  dcs  snjels;  les  maladies  qchie- 
rales  infeclieuses  on  von,  tcllcs  quo  le  diabetc,  le  palndisme,  la  syphilis, 
aiixqnels  M.  Grassel  a montre  (pi’il  I'allait  ajontcr  la  rage,  agissenl  pour 
lenr  propre  comple  dans  la  mise  en  (jonvre  de  la  nevrose;  enlin  les  intoxi- 
cations comme  celles  prodniles  par  Falcool,  le  plomb,  le  snlCnre  de  carbone, 
le  cblorororme,  (jui  out  sonleve  dans  res  dernieres  annecs  bien  des  discus- 
sions et  ([ui  out  Tail  emctlrc  precisement  des  opinions  dont  cerlaincs  nc  ten- 
daient  a rien  moins  qn’an  demembrcmenl  conq)lct  de  I’byslerie  auqnel  j’ai 
l)lnsieui's  I'ois  Fait  allusion.  Je  n’y  insiste  pas,  Icur  application  a rcnfance 
etanl  relalivemenl  restreinte. 


Je  passci'ai  egalemenl  snr  I’inllnence  qne  possedent  les  autres  alTcclions 
dans  la  determination  de  riiyslerie,  partienlierement  les  maladies  du 
sysleme  nervenx  de  longmi  date,  le  tabes,  la  m50|)alhic  atropbique  progres- 
sive, le  mal  de  Pott,  la  maladie  de  Fricdi-eich,  la  maladie  des  tics  convul- 
sil's,  etc.  (Gilles  de  la  Tonrettc,  op.  cit.),  pour  atlirer  I’altention  sur  im 
point  receinment  mis  en  Inmiere,  snr  V auto-intoxication,  dont  le  meca- 
nisme  intime  n’a  pas  encore  ete  penetre,  mais  dont  Paction  parait  bien 
demontree  dans  la  })rodnction  des  phenomencs  bysteriques  on  bysteriformes 
cbez  Penl'ant.  L’auto-intoxication  d’originc  gastro-inleslinale,  la  stercoremie, 
rempoisonnement  bibaire  paraissenl  etre  ceux  dont  le  cbnicien  devra  sc 
preoccuper  comme  ayant  Ic  plus  de  relations  avec  « Petal  nervenx  ».  L’//c/- 
minthiase,  qni  csl  manifestement  bee  anx  fermentations  anormales  de 
1 inleslin,  ne  devra  pas  etre  non  plus  perdue  de  viie.  Davainc'  a dil  : « 8i 
la  Irequencc  et  la  gravilc  des  pbenomenes  sympathiqnes  determines  par  la 
presence  dcs  ascaridcs  lombrico'ides  dans  Pintcslin  out  etc  exagerees  autre- 
lois,  peut-etre  sont-elles  aujourd’bui  un  pen  trop  meconnues.  » Il  cst  incoii- 


1 

1 


Cj  Davaine.  Triiile  ties  Eiilozoatres  cle  I'huinmc  d des  (mint,  duinesl.,  p.  151. 
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Icslablci  pour  lout  ol)soi’valeur  saus  parli  |)i  is,  pour  tous  ceiix  (pii  uianionl 
(le  eut'auls  ou  ^raiul  noiiil)re,  quo  la  roaclion  coutrc  colic  solle  llieorio 
« dos  vers  parloul  » a dopassd  lo  hut  cl  (pio  I’oludo  do  riioliuinlliiaso  mcri- 
lorail  d’elio  I’opriso  scioiitilicpioiuouL  Do  loiuj)S  cii  loinps,  on  rencontre  des 
cas  dovanl  losipiols  l)on  gre  inal  gre  on  cst  ol)lige  do  s’incliner  : rien  n’csl 
brutal  conuue  un  Tail.  Dc  tenq)s  on  leiups  aussi  des  observations  concluantes 
sont  puldiees  ; lenioin  cello  (le  liarlboz'.  Toinoin  encore  celle  toute  rciccnte 
do  Variola  Tantbt  les  parasites  des  voics  digestives  provo(picnt  de  simples 
accidents  convulsifs  : tantcit  c’csl  la  uu'ningite  dont  ils  reproduisent  le 
tableau;  tanl(')l  onlin  e'est  riiysti'Tic  plus  ou  moins  coui])lete  qii’ils  « simu- 
lent  ».  (juoi  ([u’il  eu  soil,  il  esl  sage  de  ne  pas  roiupre  entierement  avec  la 
tradition  (((ui  n’a  jamais  tout  a Tail  tort),  ct  il  cst  prudent  dc  compter  avec 
los  erreurs  j)ossibles,  si  exceptionnellcs  soient-clles,  dont  les  vei\s  [)euvcnt 
(^tie  la  cause.  Ce  n’esl  pas  se  montrer  r(3trogrado  epic  dc  no  pas  I'airc  fi  des 
errements  du  passej. 

Frequence.  — Age.  Sexe.  SiluationH  sociales.  Races.  — La  Iriiquencc 
de  riiysterie  cbez  rcnlant  ira  on  s’accroissant  an  I'ur  et  a mesure  (|u’on  saura 
mieux  la  reconnaitre.  11  cn  a (“to  de  m(>me  pour  rhyst(5rie  masculine.  Quant 
a sa  I'lequenco  aux  dillerents  ages  dc  renlance,  il  n’est  pas  possible  d’ap- 
porler  des  statistiques  entierement  probanles.  Les  donnc'cs  sont  encore  trop 
vagues.  Yoici  pourlant  ce  que  disent  les  auteurs  qui  out  produit  des  chiffres  : 


STATISTinUE  DE  CLOPATT  ET  GOLDSPIEGEE 
p272  observations) 


Dlibut  des  I’enfance  lendro 
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STATISTIQUE  DE  BURNET 

(50  cas).  L’aiUeur  ii’a  pii  rob'ver  Page  exaclemciit  que  de  19  d’entre  cux. 


GAiiroxs 

2 aiis  1/2. 

tl  aiis  I , '2  (dUdnil  avant  5 ans). 
4 ans  1/2. 

4 ans. 

2 ans  1/2. 

<S  ans  (delnU  a 4 ans). 

15  Minis. 

1()  inois. 


fiu.es 

25  inois. 

a ans  1/2  (dciimt  depuis  t an). 
5 ans  1/2 

0 ans  fsympl(jnies  a 4 ans). 

2 ans  1/2. 

5 ans. 

2 ans  1/2. 

14  inois. 

7 ans  1/2  (dcdiul  a 5 ans). 

22  inois. 


It  aiis(d(jl)ul  dansla  I'^cnfanco;. 

(')  Bahtiiez.  <!rn.  des  liOpilanx,  1870,  XI.IIl,  p.  80-91. 

(*/  Vaiuot.  Jounidl  dc  din.  el  de  Iherapeiil.  infrintile,  1896. 
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Bri(iucl  (dt’-ja  oito)  noloo  i cas  oii  les  pi  emiercs  iiianifostalions  out  appani 
avanl  I'age  de  5 ans.  Gcor^el  rcdatc  uii  cas  a 9 ans,  lui  aulrc  a 11  aiis.  Klein 
sur  r>8  cas  n’eii  tcoiivc  pas  un  soul  au-dcssous  do  12  ans. 

Beau,  Par  is,  GcIlVicr  citenl  aussi  do  nombrciix  cas  d’liysteric  inl'antile, 
niais  pas  avanl  7 ans.  Baulin  cilo  2 cas  dont  les  manireslations  se  soul 
montrees  a 5 et  a 4 ans.  Vibert  a In  a la  Societe  de  medecine  legale  robscr- 
vation  d’un  enfant  dont  le  delmt  de  Physterie  reinonle  a rrige  dc  12  inois. 
Coniby  en  a vu  nne  a 2 ans.  Guyot  a 4 ans.  Batault  (rarle  aussi  d’nn  borninc 
hysterique  depuis  Page  de  2 ans.  Dans  les  202  cas  (jii’il  rapporle  on  li-ouve  : 


De  0 a to  ans 10  cas  (age  niinimiiin  : '2  ans  9 inois). 

De  10  a 15  ans -H  cas. 

STATISTIQUE  DE  M.  t'lTRES 

UOMMIiS  FEMMES  TOT.U, 

Do  0 a to  ans 1 1 2 

De  It  a 15  ans I 12  10 

(Sur  too  cas) 


Endn  M.  Bilot  [These  de  Bordeaux,  1890  : llyslerie  masculine),  sur  22  cas 
d'hysterie  chezPhomme  en  tronvc  sculement  2 a 14  ans. 

De  tons  ces  fails  conlVontes,  il  n’est  pas  possible  — on  le  voit  — de  lirei' 
line  conclusion,  allendu  qne  la  comparaison  enlre  cux  n’esl  pas  semlilable. 
Un  certain  nombre  ont  etc  reciieillis  a nne  periode  de  la  lilterature  medicale 
oil  Pbyslerie  mascnline  n’elail  guerc  envisagee,  exception  faite  pour  les  sta- 
tistiipies  de  Balaull,  de  Pitres  el  de  Bitot,  qui  d’ailleurs  ne  concernaient  pas 
specialemenl  PenCance.  « Si  je  consulle,  dil  M.  Biizy  [op.  oil.,  page  4),  mes 
souvenirs  jiersonnels,  jc  vois  ipie  snr  environ  5000  enfants  dillerents  ([iie 
j’ai  examines  an  disjiensaire,  annexe  de  la  clini([iie,  tons  ceux  qui  sont 
inscrils  sous  le  diagnostic  byslerie  out  an  moins  c/m/ cm.s*  ». 

De  tout  cela  il  semble  resuller  ipie  si  Pbysterie  pent  se  montrer  dans  la 
loiite  premiere  enfance,  elle  esl  snrtout  freipiente  apres  cinq  ans,  pins 
frequente  encore  a[)res  10  ans — el  pour  les  dciix  sexes  — meme  si  Pon 
admet  Popinion  de  Cliaumier  ipii  fait  entrer  dans  le  cadre  de  Pbysterie  nne 
grande  jiarlie  des  convulsions  eclamptiiiues  el  des  troubles  de  la  dentition. 

Avanl  5 ans,  la  proportion  serait  a pen  pres  egale  pour  les  deux  sexes. 

De  5 il  10  ans,  la  pro[)ortion  serait  plus  forte  pour  lesPilles. 

De  10  a 15  ans,  meme  priqiorlionnalite  quo  de  1 a 5 ans. 

11  semble  ipi’il  y aiirait  nn  pen  pkis  d’un  gargon  pour  deux  lilies  atteinls 
d’hysterie.  La  menstruation  parail  avoir  une  inlluence  nulle,  on  du  moins 
peu  notable,  puisque  Page  des  grands  a la  meme  inlluence  dans  les  deux  sexes. 

I outefois  Pepoque  de  P«  evolution  » n’est  pas  indilferenle.  C’est  elle  ipii 
d’ailleurs  favorise  Peclosion  de  la  choree’,  dont  les  rapports  aver  Pbysterie 
sont  parfois  si  malaises  a tracei',  et  de  la  chloi'ose,  qui  s’accompagne  si 
Irequemment  d’hysterie  que  M.  Gueneau  dc  Mussy  en  faisait  la  compagne 
presque  babiluelle.  Telles  sont  les  conclusions,  d’ailleurs  I'cvisables,  aux- 
ipielles  jc  suis  arrive  de  mon  cole  dans  la  slatisliipie  des  cas  ipic  j'ai  observes 
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lanl  dans  ina  clionlclo  privec  (lu’a  la  consullatioii  cxlcrno  dc  riiopilal  dcs 
Eidants  (do  Bordeaux)  ou  il  passe  environ  OOOU  eidanls  (do  Ions  genres)  par 
an  el  oil  j’ai  eree  line  eonsnllation  s|)eciale  jionr  les  maladies  nervenses. 

Si  les  positions  soeiales  iinporlaienl  anirel'ois,  ellcs  lendcnl  anjonrd  hni  ii 
s’eqnilibrer  an  point  do  vne  des  causes  pi'edisposantes  el  eltieienles  dc 
riiysterie.  On  pent  done  dire  ipdon  la  tionve  ii  la  eampagne  coinine  ii  laville, 
sons  I'hahit  elegant  aidant  quo  sons  le  sarrean.  Ce  n’esi  pas  eoinme  pour 
radnlte  oil,  d’apres  les  reelicrelies  de  Marie,  de  Soii(|iies  ot  de  (lilies  de  la 
Tonrette,  I’liyslerie  masculine  dann  les  hopitaux  sei'ait  deux  fois  plus 
frequente  qne  riiysterie  leminino.  C’est  quo  les  causes  determinanles,  les 
agents  provocateurs  agissent  davantage  chez  riiommc  dii  pciiplc  qiii  y cst 
plus  expose,  tandis  qu’ils  s’eqiiilibrcnt  ii  pen  pres  cliez  I’enfant. 

(juant  anx  races,  il  n’est  pas  facile  dc  savoir  si  I’liysterie  esl  moins 
frequente  chez  les  Allemands  ct  les  Anglais,  c'ommc  ceiix-ci  raftirment, 
qiie  chez  les  peoples  latins,  que  chez  nous  cn  particulicr,  dont  Ic  systeme 
nerveux  est  phis  irritahle.  C’est  possilile  an  demeurant.  Ce  qni  ne  fait  pasde 
doute,  par  exemple,  parce  que  tout  le  monde  pent  le  constater,  e’est  que 
dans  la  race  hlanchc,  ce  sont  les  Israelites,  petits  el  grands,  qui  y paient  le 
plus  lourd  trihut,  coniine  durcste  ii  toutes  les  maladies  nervenses.  Les  raisons 
de  cette  predisposition  seraient  interessantes  a deduire. 

Symptomatologie.  Formes.  Vari6t6s.  — Tout  phenomene  nerveux  n’est 
pas  neccssairenient  un  phenomene  Injsleriqne.  Je  ne  cesserai  dc  le  repeter, 
he  meme  tons  les  hizarres,  originaux  ou  desequilihres,  ne  sont  pas  des  neu- 
rastheniques.  La  qualification,  dans  un  cas  coiiime  dans  I’antrc,  ne  doit  ctre 
appliqiiee  iju’avec  son  sens  precis,  e’est-a-dire  a dcs  malades  de  I’lific  ou  de 
Laiitrc  cspece.  A coup  siir,  il  ne  faiit  ]ias  en  ahiiscr  ni  on  usei‘  meme  a la 
legere.  11  n’est  pas  doutenx  non  phis  quo  I’hysteric,  pour  nous  en  tenir  a ellc, 
procede  par  gradation ; qn’cllc  oftre  des  formes  legeres,  clTacees,  a peine 
estompecs;  qu’elle  existe  parfois  ii  I’etat  d’inciibation  pour  ainsi  dire;  qu’on 
la  devine  pliitot  qu’on  ne  latronvc.  Si  je  ne  craignais  de  comparer  dcs  choscs 
si  cssenticllenicnt  dilferentes,  jc  dirais  qii’il  en  est  de  I’hysterie  cominc  de  la 
dipbterie.  La  presence  dii  hacillc  specitique  ne  siiflit  pas  ii  fairc  un  diphteri- 
tique,  puisqu’il  liii  faut  la  virulence  qui  crec  la  nialadie.  Qui  oserait  dire 
pourtant  ipie  I’enfant,  portenr  de  ce  hacillc,  n’est  pas  en  puissance  de 
di|)hterie?  Yienne  la  cause  occasionnelle,  et  le  diphteritique  hacteriologique 
comme  I’hysteriipie  en  [luissance,  deviendront  tons  les  deux  des  sujets 
cliniques,  e’est-a-dire  dcs  malades.  D’oii  la  justification  dc  la  proposition  quo 
j’ai  formulee,  pour  mettre  d’accord  les  opinions  extremes,  dc  dccrire  a part, 
comme  varied es  distinctes,  I’liysteric  larvee,  naissante,  dissoclee  ct  complele. 
C’est  par  la  premiere  de  ccs  formes  que  je  dehuterai  tout  naturellcment  dans 
la  description  ipii  va  snivre. 

.V.  — llijslerie  larvee.  — Ainsi  qne  le  mot  le  signitie,  en  pared  cas 
I bysterie  existe,  mais  ne  se  voit  jias;  idle  est  masipiee.  Les  enfanis  (|iii  la 
presentent  peuvent  a|)parlenir  a tons  les  iiges,  depnis  le  ])his  tendre  jusipi’a 
celiii  qui  approebe  de  I’age  dc  radnlte.  Ce  sont  les  ])hcnomencs  psychiipies 
qni  dominent  chez  cnx.  (Jn  dit  qu’ils  sont  ,1’ai  dejii  monire,  a |)ropos 
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(Ic  reliolo^ie.  co  ([u’il  lollail  cnlomlro  par  I’clal  nervoiix  clicz  I’enfanl,  ctal 
coiiiplexc  on  il  convcnail  dc  dislin'’iier  pliisioiirs  laclours.  Dans  cc  coiiiplexus,  i 
il  y a ccrtaineiiicnt  nne  part  (pii  rcvicnl  a I’liystcrit;.  Ces  iiervcnx  proprcinenl 
dils,  qu’il  faiidrait  appolor  pcul-tdro  dos  norvosi<pics,  sent  Ic  plus  souvenl  des 
liercditaircs  quo  la  nevroso  allciul,  (pii  dcvieiulronl  dcs  liyslcriques  si 
I’occasion  leur  cn  osl  rournic,  on  (pii  rcstcronl  au  coiilrairc  dc  simples  « can- 
didats  »,  saincs  cn  ipicKpic  sorlc  par  Icur  (^-dncalion,  Iciirs  occupations,  le 
milieu  dans  leqiicl  ils  out  \ecn,  Faliscnce  hcni'cnsc  dc  tontc  pierre  d’achop- 
pement.  Ces  individus  anront  parfois  dcs  cnlants  liystiiriqncs. 

Tout  petits  ils  commcnccnt  par  prtiscnier  dc  I’insomnic.  II  y a posilivc- 
ment  dcs  enfants  qni  ne  dorment  prcsqnc  jamais,  sans  qu’on  p.uissr 
incrimincr  une  cause  (pielcompie.  I'aiTois,  mais  liicn  rarement,  ils  dorment 
plutot  (Tun  somnieil  Itithargiipic  (cas  dc  M.  Comby).  Ils  client  (rune  lafon 
tout  a I'ait  anormale,  sans  qu’aucun  derangement  de  la  sant(3  puissc  (itre 
invoque.  Sans  rexTder,  conunc  le  vent  Kassowitz,  aucun  signe  de  racbitisiue 
evident,  ils  perdent  f'acilemcnt  respiration  pendant  Icurs  scimes  dc  plcurs, 
ils  Old  dll  psciulo-spasme  de  la  glotte,  dii  spasme  complct  im:mc.  Cesont  ces 
enfants  qui  sold  [larfois  atteints  de  cottc  contracture  singulierc  dcs  extrcmitiis 
qu’on  appelle  la  tiitanie.  Ils  ont  la  piqiille  scmie,  contractile.  Au  moindre  i 
attouchemcid,  au  moindre  bruit  ils  Iressaillent  cl  sursaulcnt.  J’ai  souvent 
coiislatc’  aiissi  (|iie  leur  miction  lilait  (rune  fri>qucnce  vrainicnl  extraordinaire, 
landis  ([ii’ils  soiillraient  d’line  constipation  opinialre.  Leur  diiveloppcmcnt 
se  fait  d’ailleiirs  d’une  fa(,-on  Ires  r('!guliere. 

Un  pen  plus  lard,  ils  soul  atteints  de  ces  liisions  de  la  pcau  siirlesquellcs 
M.  Ollivicr  a appelii  a plusieurs  reprises  rattention,  ([ii’il  a diicritcs  sous  le  ' 
iioiii  (rurticairencrveiise,  el  (pii  ne  soul  aiitres  originellement  ipie  du  prurigo  <; 
oil  plutot  du  priirit  comme  on  dit  anjourd’lmi  en  langagc  dcrmatologiqiic 
(Besnier,  Droc(|).  Ces  l(>si()ns  soul  leroces  ct  tenaces.  Elies  Iroiiblcnt  profon- 
demenl  leur  repos  et  contribuent  a augmenter  Iciir  agitation. 

Plus  agiis  encore,  ils  olfrent  cc  ipi’oii  pourrail  appelcr  le  caraclere 
hijskh'ique.  Si  riiabitiis  extiirieur,  la  coideiir  des  clicveux,  dc  la  pcau,  I’aspecl 
(in  el  d(!dical  du  visage  n’ont  jilus  rim|)orlancc  qu’on  leur  altribuail  autrefois, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  ipie  l’byst(3rii|ue  on  puissance,  nmiiic  enfant, 
surloul  enfant,  a pour  allribiit  un  (!'tal  mental  tout  a fait  caracliirislique.  Ln 
dehors  de  sa  facilitt!  a subir  Ics  impressions  cxliirieurcs,  la  « suggestion  », 
I’enfanl  nerveux  est  fanlasque,  capricieiix,  volontaire;  il  est  faiseiir  i 
d’histoires,  simulatciir  ctjdiismenlcur  ([iic  ne  le  vent  I’licole  de  la  Salpetrierc; 
il  est  deja  [iriilentieiix,  coipict,  et  aime  a altircr  I’allention  sur  sa  personne. 

Exagiini  dans  ses  manifestations  alfeclives,  il  est  emporti;,  violent, 
mechaid,  fiiru  dc  I’esprit  dc  contradiction.  Sa  sijcriilion  nrinaire  est  taidol  i 
rare,  tanlot  exagiinie,  et  les  urines  sont  tonics  blancbcs.  A la  moindre  cbiio-  ' 
lion  morale,  le  besoin  d’uriner  ai)[)arait.  D’aidres  fois  c’esl  de  la  diarrhee.  i 

Les  pupilles  alors  sont  le  plus  souvent  tres  larges  ct  dilatiies.  Un  note  des  ! 
palpitations  cardiaipics;  parfois  la  syncope  so  prodnit. 

J’ai  observe  aussi  dcs  bizarrerics  dc  caracD*re.  L’cnfant  iimet  les  idircs  : 
les  plus  baroipics,  on  bien  il  a pciir  dc  tout,  de  I’obscurili;,  de  mourir,  dc  1 


IIYSTI'IIIE. 


753 


s’ciiipoisonner,  d’clrc  inaladc;  il  a dcs  pi'cocciipalions  au-dossiis  dc  son  ago. 
D’auircs  Ibis  il  ost  jaloux,  jiis<pi’a  on  olro  inconnnode  dans  sa  sanLo,  dc  son 
petit  IVero,  dc  sa  [)ctitc  sanir,  dc  scs  pctits  amis;  il  mot  dans  scs  allcclions  la 
inenic  cxccssivito  qnc  dans  scs  antipathies.  Son  appetit  csl  inodiocrc;  son 
sonnncil  csl  tonnnoido.  II  remne  constannncnl  dans  son  lit.  II  cst  plnldt 
maigi’c.  Scs  yeux  sont  comes,  cronx.  Sa  ligiirc  pent  reveler,  comrne  jc  I’ai 
vn,  I’aspcct  « deinoniatpic  »,  hcanconp  inoins  poiirlant,  (pie  dans  riiyshiric 
ronlirnu'e.  S’il  vient  a I'airc  line  nialadic  aigiiii,  Ic  pools  dcvionl  dijsordonno, 
tinmdtiiciix,  ct  a la  convalescence  il  pibscnlc  one  lenlenr  el  one  iribgn- 
laritb  in(|ui(itanlcs  si  Ton  n’l'lait  lobvcnn.  Les  maladies  de  ccs  enl'anls  sont 
coupc'cs  d’incidcnls  pathologiipics  (pi’on  a onglohiis  sons  !c  nom  dc  me- 
ningisme  (Dnprij,  Congres  de  iia'dccine  intei’iie  de  Lyon,  1894)  et  ipii 
I’opresenlent,  moins  la  lesion,  le  tableau  a pen  [ires  comjilcl  de  la  meningite. 
« C’est  pour  I’avenir  do  maladc,  ditlVI.  Pochon  (dans  sa  lliese),(pic  la  consta- 
talion  de  mcningisme  a la  plus  grande  imjiortancc.  Si  Pon  examine  les 
observations  de  sujets  revus  (piebpies  animes  [ilus  lard,  on  remarcjue  (|uc 
prcsijue  tons  sont  devenusdes  mivropalbes.  Lour  constitution  ncrveusc,  donl 
les  accidents  ant(3ricurs  lilaient  la  signature,  s’est  diiveloppiieubbricuremenl. 
On  pourra  done  considiirer  lout  enfant  ayant  prescnle  du  meningisme  comme 
jiiT'disposii  a riiysliii'ie,  qui  sc  manilcslcra  a unc  (‘poque  variable.  » Dans 
cctle  forme  latente,  il  cst  rare  dc  constaler  la  pn^sence  des  stigmales 
somatiijucs.  On  trouvcpourlant  assoz  fiTipiemmcnl  ((juand  on  pent  Ic  reeber- 
eber)  le  nilrticissemcnt  du  ebamp  visue!  qui  m’a  paru  le  plus  constant,  et 
aussi  Pabolition  du  rtillexe  pbaryngion  ipii  n’a  peul-elre  jias,  d’apirs  mon 
experience,  Pimporlance,  absolue  tout  an  moins,  ([u’on  lui  a attrilnme. 

B.  — Ilgslerie  naissante.  — On  a vu  dans  cello  forme  les  prodromes 
loinlains  dc  I’liystiirie  (Pitres);  mais  di'ja  les  troubles  menlaux  y sont  plus 
accusiis.  11  s’yjointaussi  des  manifestations  somaliques  plus  actives,  plus  livi- 
denles.  C’est  done  dijja  de  I’bysterie.  Il  faut  savoir  que  la  neurastluinic  s’y 
associe  frequemment,  souvcnl  aussi  la  diigbrniresccnce  mentale.  En  dehors 
de  Icur  liiiriidili}  nevropathique,  ccs  enfants  sont  issus  dc  parents  alcoo- 
liqucs  OLi  sypbililiques.  C’est  en  grande  parlie  d’eux  ipic  M.  Jules  Simon  a 
voulu  parler  dans  la  description  clinique  qu’il  a traci’e  de  V irritation  cere- 
brale  (lemons  cliniqucs)  ct  cpii  nc  ri'pond  a aucun  type  bicn  didini.  Les 
enfants  de  2 a 5 ans  y sont  surtout  enclins.  Lcur  (itat  menial  est,  bien 
entendu,  le  m(;mc  ([uc  dans  la  forme  priiciidenle,  avee  Pcxagiiration  possible 
qu’on  pent  priivoir. 

La  unit,  an  milieu  dc  lcur  sommeil,  ils  sont  pris  tout  a coup  dc  terreurs 
inexplicalilcs,  dc  cauebemars,  d’liallucinalions  de  la  vuc  et  de  I’ouie,  que 
Lon  a de  la  peine  a calmer,  car  ils  nc  reconnaissent  et  n’entendent  personne. 
Soltmann  a donm;  dc  ces  terreurs  nocturnes — pavor  noclurnns  infauliiim 
— unc  bonne  tbiiorie.  Elies  sont  pour  ainsi  dire  sjuiciales  a cel  age.  11  faut 
les  distingucr  des  pbenouienes  ci'nibi’aux,  riillcxes,  du  mcme  genre,  mais  de 
moins  longue  duriie  ct  d’intensite  moindre,  ([ui  surviennent  cbez  les  enfants 
donl  les  digestions  soul  laborieuses,  (jui  maiigcnt  tro[),  Irop  vile  ct  des 
aliments  rnal  cboisis;  on  cbez  ceux  ([ui  sont  portcurs  de  lumeurs  adiino'ides 
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dll  phai'ynx  (Chaiiinier)  ol  qiii  prosonloiil.  di-s  (pi’ils  soni  ciuloniiis,  dos 
li'ouhlos  I'o-spii'iitoii'cs  cl  ciroulaloii'cs,  vcrilal)lc  cause  dc  I’clouneiiiciil  pri- 
iiioi-clial  cl  dc  I'circoi  consccnlif.  Chez  ccs  derniers,  (raillciirs,  il  cxislo  des 
plKUiomcnes  ohjcclil's  cl  subjcclifs,  parnii  Icscpicls  je  signalcrai  surtoul  le 
l•o^^cIueul  cl  riiypcrsalivalion  nocliii-nc,  sid'lisaiils  pour  iiicllrc  sur  la  voi(! 
dll  diagnoslic  dilVercntiel.  Los  cul'anls  allciiils  do  I’cllroi  pucril  non  justilie, 
phcnoiuone  dc  nevrosc,  parlcnl  la  nuil  cl  sc  livrcnl  a dcs  aclcs  dc  vcrilahlc 
soinnamhulisiuc.  Par  suite  dc  Icurs  liallucinalions,  ils  prcscnlcnl  dc  I'incon- 
lincncc  nocltirnc  d’u»ine.  Dans  Ic  jour,  (piand  ils  soul  reveilles,  ils  n’uri- 
nenl  plus  sous  eux.  C’esl  dans  Icur  sonuncil  (pie  ccl  accidenl  arrive.  Scion 
I’cxprcssion  dc  J.-L.  Pclil,  ils  revenl  qu’ils  urinenl  dans  un  pol  dc  ehaudjre, 
centre  un  inur  on  aulres  lieux.  II  faudra  ecpcndanl  scrnlci' soigiicuseuienl  les 
conditions  dans  lesqucllcs  sc  produira  ccl  accident  d’inconlincnce.  II  est 
loin  (PcHrc  pathognoinoni([ue ; il  pent  ctredu  a dcs  causes  aulres  que  Physlii- 
ric  (a  Pcipilcpsic  par  cxcmple),  pour  ne  citer  qu’cllc;  il  pent  ineinc  n’avoir 
aiicunc  signilicalion. 

Le  hlii’pharospasinc  intcriuittent  on  halteuient  spasiuodiquc  des  pau- 
pieres;  ronycliophagie ; d’autres  hahiludes  autoinatiqucs,  tellcs  que  la  tcslc'c 
dcs  doigts,  la  conlVicalion  d’une  partic  (piclconque  du  corps,  principaleiucnl 
dc  Poiaullc  ou  do  la  [)cau  du  crane,  caraclciriscnt  encore  ccs  enfants,  pourvu 
(pie  ces  jihiinomencs  nc  soient  pas  port(’'s  an  point  d’etre  dcs  tares,  couune 
(Ians  la  diigiuKU'csecnce  inenlale  pure.  Lcs  troubles  uicntaux  existent  ici 
aussi.  sans  ([ue  lcs  sliginales  apparaissent.  M.  Cbarcot  y a insistti  plusicurs 
I'ois.  On  rencontre  encore  le  b(-gaieiucnl  (|ui  sc  niontre  ct  disparait,  souvcnl 
sans  raison:  raboiement,  le  bo(pict,  le  niutisine  il  un  dcgrij  l(!(gcr,  le  di'dirc 
nianiatpie.  Puis  ce  soul  lcs  troubles  digestil's,  I’anorcxie,  la  craintc  dc 
luaugci-,  la  sensation  de  boule,  la  ciqilialalgie,  des  (Eruptions  subites  acconi- 
pagiuies  de  vives  drunaiigcaisons.  .. 

Cbez  les  plus  jeunes,  on  note  le  griuceincnl  des  dents  pendant  le  soni- 
lueil,  dcs  sc(!:nes  de  colere  (pii  arrivent  a ce  que  M.  Ollivicr  appelle  la 
« paiuoison  »,  dcs  trcmblciuents  rylbuu's  dc  la  tele,  des  tics  passagers, 
cclui  de  Salaam  par  excinplc,  ct  parfois  du  nyslaginus  non  durable.  J’ai 
observ(*  ce  deruier  pluinonu'me  plusicurs  Ibis  pendant  le  cours  d’liruptions 
dcnlaircs  tri's  doulourcuses.  S’ils  touibent  en  marebant,  ils  cessent  de  niar- 
eber  |)our  un  temps  asscz  long,  par  peur.  S’ils  font  une  cliutc  scii'ieuse  sur 
la  tele  ou  sur  la  colonne  verl(ibrale,  comme  jc  I’ai  vu  5 Ibis,  ils  pr(:sentent 
une  paralysie  incomplete  des  membfes  intericurs,  de  rastasie-abasie,  c’esl- 
a-dire  qu’ils  peuvent  remuer  leurs  jambes  an  lit  et  conscrvenl  leur  sensibilit(3, 
mais  qu’ils  ne  peuvent  ni  sc  tenir  deboul  ni  marcberb  S’ils  font  imc 
maladie  infcctieuse.  mcme  b'^gere,  coinmc  je  I’ai  not(i  une  Ibis  dans  un  cas 
d’oreillons,  d’aulres  Ibis  dans  des  cas  de  coquelucbc  ct  dc  bronebo-pneu- 
monic,  ils  peuvent  elrc  sujets  a la  meme  incoordination  passagere  dcs 
membres  inlerieiirs  relative  a la  station  et  a la  marcbc. 

Enlin,  cbez  lcs  tout  pclits,  on  pent  constater  des  altaques  .spasmodiques, 
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(los  convulsions  vcrilahles.  L’cclampsic  inl'anlilc  (inanvais  mol)  n’a  pas  vn 
encore  sa  palliogcnic  entieroment  elucidee.  S’il  ne  fani  ]>as  la  lairc  renlrcr 
Ionic  dans  le  cadre  de  I'liyslerie,  coniine  le  venl  avee  exageralion  M.  Clian- 
inier  {op.  ciL),  si  la  pliiparl  des  convulsions  ((jiii  s’accoinpagncnl  d aillenrs 
d’elevation  de  la  loinperaliire)  sonl  dues  a nne  inreclion,  a nnc  inloxicalion 
cxierne  on  ii  nne  anlo-inloxicalion,  il  I'aiil  reconnaiire  (|n’il  en  esl  qnelqnes- 
inies  d’idiopalhiipies  donl  le  caraclere  el  rallnre  rappellcnl  loiil  a fail  les 
allaqiies  conviilsives  de  I'liyslerie.  Ccs  convulsions  sonl  periodiipies.  Elies 
sonl  froidcs,  dies  persishml  jiaiTois  pondanl  loiiU;  la  premiere  enfance. 
Elies  se  monlrenl  sous  rinlhience  de  la  cause  la  pins  hanale,  [larfois  sans 
cause.  Enlin  je  les  ai  vnes  rcvclir,  en  sc  degradanl.  Taspecl  dn  pelil  iiial 
epileplique,  donl  elles  onl  seulemenl  le  masque  el  donl  dies  ne  gardcnl 
jioinf  rincnraliilile.  Les  enl'ants  ollVenl  en  parcil  cas  le  stigmalc  heredilaire 
el  les  circonstances  qui  enloiircnl  lenr  maladie  ne  permdlenl  pas  la  moindre 
hesilation  quanl  a la  nevrose. 

C.  — llpslerie  dissociee.  — lei  la  descriplion  synllieliqiie  n’csl  pas 
possible,  nne  simple  ennmeralion  suflil.  Les  ])benomenes  ne  sc  gronpenl 
point  encore,  mais  ils  sonl  rcmarquables  par  Icur  (ixite  el,  si  jc  puis  dire, 
|)ar  leiir  prorondeur.  C’esl  aux  environs  de  la  puberte  qu’on  les  rcnconlre 
communement.  Si  la  menstruation  dlc-memc  n’a  pas  d’inlliicnce  marquee 
siir  lour  production  pas  plus  d’ailleurs  quo  sur  les  manifeslations  generales 
de  riiysterie,  on  ne  pent  nier  que  relablisscment  des  regies,  la  « crois- 
sance  » les  influcncent  sensiblement,  el,  qu’a  cc  litre,  ils  doivent  rentrer 
dans  le  groupe  des  maladies  de  revolution.  La  disjiroportion  enlre  le  * 
devdoppcmenl  exagere  du  corps  el  la  misere  de  ses  forces  vives,  physiques 
et  psycbiqnes.  ddruit  forcement  Lequilibre  de  la  sanle  el  riiyslerie  est  une 
des  premieres  resullanles  de  cette  rupture.  C’esl  evidemment  pour  cclle 
raison  (]ue  les  petites  lilies  sembleraienl  pouvoir  y elre  plus  exposees  (pie  les 
pclils  garfons  : ce  que  n’annonce  pourtanl  pas  la  slalistiipie. 

11  laid  ciler  en  premiere  ligne,  parmi  les  accidents  capables  d’alteindre 
ces  enlanls,  le  vertige  (jui  survient  a plusicurs  reprises  dans  la  jourmie,  les 
prend  an  milieu  de  leurs  jeux  el  est  independant  en  particulier  de  toute 
lesion  des  voics  digestives;  les  spasmes  rytlmu'S  cl  la  chonie  rytlim(3C,  donl 
M.  Charcot  a cu  bicn  soin  de  monlrcr  rindiipendancc  d’avec  la  choree  de 
Sydenham  on  choree  vulgairc  (bien  que  les  dillerences  soienl  pen  marqimes 
parfois)  cl  ([ui  presentenl  une  varietii  diisespch'anle  de  formes;  les  tics 
bysti^riqucs  (Pitres)  qui  peuvcnl  s’exalter  sous  forme  de  paroxysmes  el  (pii 
ne  s’accompagnenl  point  do  doulcurs ; la  cephalalgie  opinialre  qn’on  a trop 
de  tendance  ii  considiirer  comme  un  pdr  pluinomenc  do  croissance,  alors 
ipiil  s’agil  d’nne  d(itermination  vraiment  bysteriipic  (Jnlcs  Simon);  les 
il  li'onbles,  les  spasmes  respiratoires  sinqales  el  mixles  enlrecoupi's  de  soupirs, 

I de  ho((uels  el  de  baillemenls ; les  troubles  dn  langage,  la  surdi-mulite ; la 
■I  dyspmie  cl  le  |)seudo-astbmc ; le  biigaiemcnl,  la  loiix,  el  raphonie;  I’lmmo- 
li  litysic  (pi’on  prend  si  souvcnl  pour  un  signe  de  phlisie  an  debut,  cl  donl 
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On  observe  sur  Tappareil  digcslir  diverses  maniCcslatioiis  dc  riiyslei'io, 
(lout  la  gaslralgie  esi.  le  lype  chez  renlaiit.  C’est  iin  paroxysirie  avee  uiie  zone 
liypcresiliesicpic  liysterogene  do  la  inmpieusc.  Les  voinisseinenls  incoerciblcs 
sc  voicnl  souvcnl  aussi.  An  noiubre  des  detcnninalions  inleslinales  propres 
a cel  age,  il  laiil  signaler  surtoul  ratonie,  la  lyinpanile  on  pncinnalosc  gaslro- 
inlestinalc,  poiivant  simuler  la  perilonilc  aigiie  on  goneralisec,  la  peri  Ionite 
liibercideiisc,  robslruclion  inlestinale,  rappcndicile  ('I’alamon,  1897). 

Dll  cole  des  voics  genito-urinaircs,  on  observe  la  polyurie,  la  cystalgie, 
|)liis  rarenient  la  paralysie  vesicakr  on  riscbiirie  el  raniirie,  el  en  meine 
temps  on  isolenient  I’apiiarilion  precoce  et  d’ailleiirs  passagere  des  regies, 
trouble  Iropbirpie  evidemment  de  menie  ordre  (pic  liieinoplysie. 

Les  troubles  tropbiipies  ciitanes  ne  sont  jias  cxccptionnels.  lls-sont 
conslilims  par  des  pbimomenes  d’aspbyxie  locale,  des  sucurs  localis(3cs  on 
gcbieralisecs,  de  riniicaire,  rarenient  dc  roedeme  des  pieds  et  des  mains 
rappelant  Lmdcnic  ipi’on  a reccmmcnl  decrit  sous  Ic  nom  d’angio- 
nenrotiipic  (Courtois-Siiffil),  plus  rrequemmenl  des  eruptions  biimides 
di verses. 

Les  Irouliles  du  cote  des  yeux  sont  races  an  contniirc.  On  a pourtanl 
signale  des  cas  de  ciicile  bysteriipie  (Duj.-Beaumetz  el  Abadic,  1879), 
d’amaurose  double  (Danas,  1 880),  d’anesilmsie  dc  la  retine  (Parinaud,  1889), 
des  ophlalmoplegics  (Sauvineau,  1892). 

Rare  aussi  raneslbesie,  landis  ipic  riiypercsthesie  est  Ires  commune 
dans  renf'ancc.  Suivant  son  siege,  idle  determine  des  liisions  souvent  trom- 
peuses  : e’est  ainsi  qu’aiitour  des  jointures,  elle  provoque  les  arthralgies 
avec  claudication,  inyalgie,  impotence  (coxalgic  bysterique,  ])seudo-mal  dc 
Polt);aulour  des  parois  Ihoraciipics,  elle  reproduit  le  tableau  d’une  alfection 
du  coeur  oil  des  poumons;  sur  la  tiite  et  le  cuir  cbevelu  (clou  bysteriipie, 
nijibalee),  elle  sinuilc  dans  Petal  de  mal  bysl/'riipie  lameningite  tubcrculcuse 
oil  toiite  autre  lesion  cerebrale,  etc. 

Les  conlracliires,  les  Iremblemenls,  les  [laralysies  sont  enlin  I’apanage 
de  I'enl'anl  byslfbiijiie.  Le  polymorjihismc  caraclerise  ces  Iremblerncnts  qiii 
sont  cependant  plus  souvent  partiels  et  siiccedent  a iin  tramrialismc,  a une 
I’rayeur,  a iin  cboc  moral  ([uelconque,  a une  allaque  convulsive  (Dutil,  de 
Paris;  Pcrrel,  de  Lyon).  Les  contractures  IVappent  surtout  les  muscles  du 
coil  pour  consliluer  le  torticolis  spasuiodi([iic,  dont  Pevoliition,  le  diagnostic 
et  le  pronostic  sont  si  inliircssants  (Paul  Ricber.  .Riles  Voisin,  de  Renzi. 
Rrissaud);  les  muscles  du  tronc  pour  « simuler  » la  scoliosc' ; les  muscles 
de  la  paroi  abdominalc  jiour  iinitcr  des  lesions  organiques  du  ventre.  Les 
|)aralysies  allcctcnt  la  forme  bemiplegique,  mais  surtout  la  forme  para- 
[ilegiquc,  et  alors  la  paralysie  est  llasque  on  avec  contracture,  et  le  diagnostic 
IHuirra  besiter  entre  une  lesion  reelle  et  Ic  trouble  dynamique  (piedbol 
et  ses  variiitiis ; Gilles  de  la  Tourette,  1896);  enlin  la  forme  monoplegique. 
d iin  diagnostic  ordinairement  plus  aise.  Tons  ces  accidents,  dans  cette 


(')  Duiiet.  Cypho-sroliose  htisleriqiie,  iSSS.  — lUipporl  (h’s  devialioiis  (In  rnchis  avec  la  iidn'upalltie 
lierddUairn.  1855.  — Vic.  I)t;  la  xcoliosi'  liysliiriqiie,  I’aris,  — CiiANcnF.n.  In  Uiftsc  Ite.-ison.  £lnde  siir 
les  divialiuna  de  la  laillc  d'uriqiiie  reflej^e,  1888. 
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lonj^iie  enuinoration,  pourront  sc  grouper  pliisiciii's  a la  Ibis  on  existcr  sciils. 
Pour  les  recomiaitrc  on  Pahscucc  liahilucllc  dcs  sligmatcs,  pour  surprendre 
lour  vcrital)le  nature,  il  faudra  recourir  surlout  aux  circonslances  coii- 
coinilantes  el  asseoir  sur  elles  son  jugement  delinitir. 

Dans  riiysteric  ineine  la  plus  irregulierc,  on  reconnaitra  loujours. 
lors(pi’on  sanra  bien  les  ehcrchcr,  des  land)caux,  dcs  phrases  detachees  du 
type,  signilicatives  pourtanl,  et  qu’on  joindra  an  reste,  et  rien  ne  sera  plus 
utile  pour  le  diagnostic  que  Icur  conslalation. 

D.  — llysterie  massive  on  qrande  liyslerie.  11  cxiste  dans  I’hysterie. 
coinme  dans  toute  inaladic  generale,  dit  M.  Gilles  de  la  Tourette,  un  fonds  coni- 
nuin  sur  lc(piel  evolue  rensemblc  des  phenomenes  constitutifs  de  I’alVcclion. 
Ce  fonds  connnun,  cc  sontles  stiymntes permanents ; les  phenomenes  constitu- 
tifs, ce  sont  les  paroxysmes  : d’ou  la  division  en  hysterie  norrnale  on  inter- 
paroxysiiqne  et  hysterie  paiholoyique  on  paroxystique.  Cette  conception, 
bonne  pour  I’adulte,  ne  vaut  plus  ebez  I’enfant  ou  Ic  fonds  commun  est 
constitue  babituellemcnt  non  par  les  stigniates  (qui  manquent  si  souvent  ou 
qui  sont  si  reduits)  rnais  par  un  ctat  general  hysterique,  par  le  temperament, 
par  le  cote  psyebique.  C’est  sur  cet  etat  psychique  qu’evoluent  en  definitive 
les  phenomenes  de  I’hysterie.  C’est  pourquoi  nous  I’avons  pris  pour  suhstra- 
lum,  comme  repondant  a la  realite  des  choses;  et  notre  description  a rnontre 
rimplantation  successive  et  la  tenacite  croissante,  de  plus  en  plus  grave, 
des  manifestations  hysteriques  dans  I’enfance.  Nous  en  sommes  arrive 
ainsi  pen  a pen  an  plus  hruyant  des  symptomes,  au  plus  frequemment 
observe  des  paroxysmes  aigus,  au  plus  inqiortant  peut-etre  par  les  develop- 
pements  de  tout  ordre  qu’il  comporte,  au  paroxysme  convulsif,  a la  grande 
attaque  ou  attaque  hysterique  proprement  dite. 

Celle-ci  pent  eclater  brusquement,  mais  le  plus  souvent  on  observe  une 
accentuation  des  troubles  psychiques  decrits.  L’enfant  devient  plus  triste, 
|)lus  bizarre,  plus  irritable.  11  a des  douleurs  de  tete  plus  intenses.  Son 
sommeil  est  plus  agite,  son  appetit  diminue.  On  sent  venir  I’orage  (periodc 
preconvulsive  de  Pitres).  Entin  un  jour,  sous  une  inlhience  quelconque, 
nulle  parfois,  mais  le  plus  souvent  sous  le  coup  d’une  vive  emotion,  d’uno 
conlrariete,  d’un  coup  de  colere,  ratta([ue  se  declare.  Brusquement  appa- 
raissent  les  phenomenes  de  I’aura,  phenomenes  d’ailleurs  tres  varies,  le 
plus  souvent  d’ordre  sensitif  ou  sensoriel,  quehpicfois  rnoteurs,  partant  soil 
de  I’ovaire,  soil  du  testicule,  soit  de  la  tete,  soit  de  Poeil,  et  s’accompagnant 
de  la  hoide  et  de  la  sensation  de  strangulation;  quclquefois  I’aura  manque 
completement.  D’autres  fois  on  y trouve  une  predominance  telle  dcs  pheno- 
menes spasmodiqncs,  particulierement  du  cote  du  larynx,  que  Vattaque  de 
spasme,  sc  prolongeant  ou  non  en  etat  de  inal,  pent  se  constituer  et  entrai- 
ner  la  mort.  11  en  a etc  public  phisicurs  cas  dans  ccs  derniers  temps,  et 
I’aulopsie  n’a  revelc  aucune  lesion. 

Quant  a Patlaque  ellc-meme,  qui  est  devenue  classique  depuis  les  tra- 
vaiix  de  Charcot  et  Richer,  cllc  sc  compose  comme  on  sait  de  quatn' 
periodcs  : la  periodc  cpileptoidc  ; la  periodc  des  contorsions  ou  dcs  grands 
niouvements;  la  periodc  des  attitudes  passionnelles  ; la  periode  du  delire. 
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Mais  il  s’cn  faut  que  ces  periodos  soionl  en  tout  seiiiblal)lcs  chez  l’(infanl  i 
et  chez  I’aduUe.  Chez  rcnlanl  le  parosysinc  convnlsil‘  revet  raremenl  d’cm-  } 
blee  le  type  coinplel  de  la  grande  atlaque  : cellc-ci  va  se  completanl  avec 
I’age  (voir  Gilles  de  la  Toiirette,  op.  cit..  p.  8 et  renvoi  I).  Cerlaiiies  dcs  j 
periodes  qui  la  constituent  existent  seules  on  predominent  a I’cncontre  des  ' 
antres.  C’est  ainsi  qne  la  convnlsion  est  presque  isolee  dans  la  premiere  ; 
jeunessc,  alors  que  chez  les  enfants  plus  ages  la  periode  delirante  tend  a 
empieter  sur  les  antres  au  point  de  les  ellacer.  G’est  evideinment  revolution 
psychique  qu’il  faut  incriminer  dans  la  circonstance.  C’cst  alfaire  d’age  et 
non  de  inalades,  comine  le  pense  rauteur  allemand  Henoch. 

La  cause  provocatrice  inlluence  singulierement  la  forme  du  paroxysme 
et  mil  doute  que  les  agents  qui  sont  susccptibles  de  provoquer  le  delire,  le  i 
reve  de  Tattaque,  nc  soient  plus  frequents  et  plus  efficaces  chez  I’enfant  de  | 
huit  a douzc  ans,  au  cerveau  si  imprcssionnable,  que  chez  celui  moins  age  dont  j 
les  actes  vitaux  sont  d’ordre  vegetatif.  En  dehors  de  ce  fait,  il  y a ici  aussi,  | 
i cote  de  Vhijsteria  major,  place  pour  une  hysteria  minor,  et  il  est  incon-  \ 
testable  que  les  petites  attaques  et  les  attaques  irregulieres  frustes  sont  plus  | 
communement  observees  que  I’attaque  dite  classiqne,  et  M.  Charcot  a bien 
montre  que  certaines  formes  delirantes  d’hysterie  infantile  alternaient  avec 
certaines  phases  de  raftaipic  hystero-epileptique.  C’est  a M.  Charcot  encore  f 
quo  revient  le  merite  d’avoir  fait  justice  de  cettc  designation  malheureuse  ( 
iVhystch’O-epilepsie,  et  d’avoir  montre  que,  s’il  existait  des  faits  oii  ces  deux  j 
maladies  coexistaient,  sc  super|)osaicnt  on  sc  succedaient,  il  n’y  avait  point  i 
iVliybride  hysUtro-epileptique.  La  periode  convulsive  peiil  predominer,  t 
I’attaipie  pent  revetir  rasped  de  I’epilepsic,  sans  qu’on  ccsse  d’avoir  affaire 
a riiysterie  et  rien  qu’a  I’hysterie.  L’aflirmation  est  d’aussi  grande  impor- 
tance pour  I’enfant  ipie  [lour  I’adultc.  11  faut  savoir  enfin  que  I’attaque 
d’hysterie  bornee  a la  periode  epileptoidc  pent  non  seulcmcnt  sinuilcr  I’acces 
d’epilepsie,  mais  encore  dans  certains  cas,  comme  je  I’ai  constate  moi-meme, 
revetir  I’allure  cliniijue  de  I’epilepsic  partiellc ' on  epilepsie  jacksonienne. 

La  ressemblance  est  a s’y  meprendre.  11  faudra  y porter  toutes  ses  facultes  i 
d’attention  pour  eviter  I’crreur,  dans  un  sens  comme  dans  I’autre.  C’est  le  I 
mot  qui  me  servira  do  transition  pour  passer  au  ebapitre  suivant. 

Diagnostic.  — Nous  ne  sommes  plus  au  temps  ou,  a propos  d’hysterie,  ' 
il  n’etait  question  que  de  protee  insaisissable  et  de  scenes  vagues,  fantas-  I 
tiques,  appreciees  sculement  de  quelques  initios.  Les  lois  qui  regissent  cette  ! 
« maladie  » ont  ete  surprises  et -devoilecs.  Elies  oflrent,  grace  au  genie  de  I 
Charcot,  toute  la  rigueur  scientilique  desirable.  N’empeche  que,  dans  bien  i 
des  cas,  I’affirmation  n’est  rien  moins  qu’aisee  : dans  I’enfance  encore  plus 
que  chez  I’adulte,  les  traits  y etant,  en  general,  peu  accentucs. 

On  pent  dire  que  I’hysterie  se  dissirnule,  cpi’elle  se  simule  et  qu’elle 
sirnule.  11  convient  seulement  de  s’entendre  sur  ce  dernier  terme.  On  pent 
bien  dire  qu’un  enfant  menteur  simule  une  coxalgie,  comme  dans  le  fait  de 
M.  Bezy  : mais  il  est  moins  correct  de  dire  qu’un  phenomenc  hysterique (*) 


(*)  Ballet.  Arch,  de  neurologic,  188i,  n“  23  ct  24. 


IIYSTlilUE. 


73!) 


siiimle  un  phenoiiu'uic  organiquc,  allendu  que  si  lo  Tail  est  faux  dans  Ic  pi'c- 
iiiier  cas,  dans  le  second  il  nc  I’cst  ])as,  pnisque  la  nialadie  esl  I’eprodnilc 
presqnc  texlncllement,  nioins  la  lesion.  C’est  « iinitcr»  qn’il  landrail  done 
dire  pour  etre  lout  a lait  exact. 

De  multiples  obligations  s’iinposcnt  des  lors  an  diagnostic.  La  preniiei'c 
cst  dc  reconnaitre  d’abord  I’liyslerie.  Quand  Ics  stiginatcs  permanents 
existent  (relrecissemcnt  du  champ  visuci,  anesthesies  sensitivo-sensoriclles 
oil  hypercsthesies,  zones  hysterogencs),  n’y  en  ciit-il  qu’un  on  deux  sur  la 
lotalite,  Ic  mal  cst  hicile  a reconnaitre.  De  meme  quand  il  y a cu  une  grande 
attaque  convulsive  (encore  faudra-t-il  savoir  distinguer  l’espece  dans  cetle 
convulsion,  (|ui  pent  etre  symptomatique,  rellexe).  Mais  nous  savons  que 
ebez  I’enfanl  I'hysterie  est  souvent  frustc,  silencieuse,  mal  tenue.  Aussi  faul-il 
proceder  a Texamen  du  petit  malade  sans  arriere-pensee,  sans  parti  pris ; 
Ibuiller  ses  antecedents  hereditaires,  rcchcrcher  ses  antecedents  personnels, 
son  passe  psyebique  et  physique,  ses  tares;  el  si  Ton  constate  dans  le  fonc- 
lionnement  de  reconomie  des  troubles  qu’aucune  autre  cause  n’expliquc,  il 
Taut,  comme  Sydenham,  porter  son  attention  du  cote  du  systeme  nerveux, 
oil  il  est  rare  qu’on  ne  decouvre  point  ce  que  Ton  cherche.  Nous  avons  vu 
quelle  place  il  fallail  fairc  aux  trouhles  psychiques  varies  qui  caracterisent 
I’hysterie  des  jeunes  enfants.  Ne  pas  ouhlicr  la  notion  fondamenlale,  deja 
bien  etablie  par  Briquet,  a savoir  que  « pour  etre  hysterique,  il  n’est  pas 
besoin  d’avoir  des  crises  de  nerfs  ». 

Le  diagnostic  de  la  nevrosc  pose,  il  faudra  la  ditTerencier  d’une  autre 
avec  laquelle,  soil  a Fetal  de  grand  mal,  soil  a I’etat  de  petit  mal,  clle  lui 
ressemble  ctrangement  : e’est  Fepilepsie.  Dans  Fepilepsie,  Faeces  survient 
la  nuit  ou  des  le  matin  : aura  le  plus  souvent  inappreciable,  ebute  subile 
dans  la  rue,  n’importe  oil,  avee  un  cri  initial.  L’epileptique  se  hiord  la 
langue  et  urine  involontaircmcnt.  Dans  Faeces,  pas  d’attitudes  passionnelles 
representatives  d'lin  reve.  Le  delire,  qui  survient  chez  quelques  epilepliques 
apres  Faeces,  est  une  impulsion  brutalc,  irraisonnee,  souvent  homicide. 
L’acces  depasse  rarement  5 a 10  minutes.  Aussitot  apres  Faeces,  torpeur 
et  abrutissement;  tendance  presque  invincible  an  sommeil;  courhature 
constante,  doulourcuse,  durant  plusicurs  fois  24  heurcs,  meme  apres  les 
petits  acces ; sugillations  I'requcnlcs  de  la  region  cervicale.  CliimiqKemenl , 
Faeces  se  juge  par  Felevalion  du  taux  du  residu  fixe  (landis  que  e’est  le 
contraire  dans  Fhysterie),  Faugmentalion  de  Furec,  des  chlorurcs,  des  sul- 
I'ates,  des  phosphates,  sems  inversion  de  la  forniule  de  ces  derniers  (Gilles 
de  la  Tourette).  La  pertc  de  connaissance,  qui  etait  considcree  jadis  comme 
un  element  capital  de  diagnostic  dillerentiel  entre  Fhysterie  et  Fepilepsie, 
a cesse  dc  Felrc  depuis  ipFon  a decouvert  que  dans  Fhysterie  elle  cxistait 
aussi,  quoique  moins  complete.  M.  Pitres,  dans  un  travail  recent  (1897), 
vient  dc  rnonlrcr  ipie,  dans  la  periode  ra.E  cl  rosT-convulsivc  de  Fhysterie, 
la  conscience  cl  la  memoire  sont  integralement  conservees,  tandis  qu’elles 
sont  totalemcnt  abolics  dans  la  jicriodc  convulsive  dcs  attaques  reguliercs  et 
dans  les  attaques  IVustcs,  conslituees  par  dcs  convulsions  toniques  cl  clo- 
iiiqucs  du  type  epileptoide  : meme  dans  les  attaques  rrustes  ou  iri-egulieres. 
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on  les  convulsions  sc  inonlrenl  creinl)lcc  sons  la  fonnc  clonninc,  si  Ics 
inalades  sc  remlcnl  conipic  do  cc  (|iii  sc  passe  aiitonc  d’enx  ct  peuvenl 
repondre  anx  (picslions  ([ii’on  Icnc  pose,  ils  nc  sc  rcndenl  pas  coinplc  qii’ils 
ont  des  convulsions  ct  ne  sc  rappcllenl  pas,  cpiand  I’aHaquc  cst  termince, 
qu’ils  out  eii  des  mouvements  desordonnes  involonlaircs. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  cst  vrainicnt  impossible.  Dans  d’autres, 
les  deux  nevroses  sc  remplaccnt  on  sc  superposent,  ebaenne  gardant  alors 
son  individualitc  propre.  11  I'audra  en  I'airc  le  depart. 

Pour  le  petit  inal,  fre<[uent  chez  I’enfant,  Pbesitation  ne  sera  pas  de  longue 
durec.  La  conservation  de  I’intelligence  ct  de  la  vivacite,  les  antecedents, 
Pheredite,  souvent  honiologuc,  la  repetition  dcs  crises  sans  aucune  alteration 
de  la  saute  morale,  la  decouverte  d’nnc  cause  occasionnellc,  enlin  I’ecbec  dii 
bromure  meftront  sur  la  voic  de  I’liysterie  dans  la  grande  majorite  des  cas. 

Dans  I’epilepsie  partielle,  le  diagnostic  dirtcb'entiel  est  clmiquemenl  bien 
diflicile.  C’est  la  chimie  seule,  dit  M.  Gilles  de  la  Tourette,  qui  pourra  aider 
a la  distinction  si  necessaire,  aujourd’bui  qne  la  trepanation  occupe  line 
place  preponderante  dans  le  traitement  do  I’epilepsie  partielle  vraic  on 
symptornatique  d’une  lesion  cerebialc.  Malbcureusemcnt,  I’appreciation 
des  troubles  de  la  nutrition,  revelee  par  Pattaque,  et  Pinversion  des  formules 
n’ont  pas  realise  entre  les  mains  de  tons  les  cspcrances  fondecs  par  quelques- 
nns,  notainment  par  MM.  Catbclinean  et  Gilles  de  la  Tourette  lui-meme.  C’est 
done  encore  aux  cii’constances  concomitantes  qu’il  faudra  necessairement 
recourir.  C’est  la  tonjours  le  vrai  criterium. 

La  seconde  obligation  dn  diagnostic  cst  de  depister  la  simulation. 
L’ecole  de  la  Salpetriere  a fait  les  plus  louables  clVorts  pour  reduire  a sa  juste 
valeur  cette  aflirmation  ipic  Pbysterique  est  un  simulatenr.  Elle  a inontre, 
a propos  de  Petat  mental  dans  Pbysterie,  ipie  cette  pretendne  simulation 
n’etait  autre  que  de  Panto-suggestion  dans  Pimmense  majorite  des  faits,  ct 
<[u’il  nc  lallait  pas  se  biiter,  sous  peine  de  commettre  unc  lonrde  sottise,  de 
croire  ct  de  crier  a la  supcrcherie.  En  revanebe,  il  nc  laid  pas  tomber  dans 
Pcxces  contrairc.  Les  enlants  sent  de  petits  obscrvatcurs  malins,  prompts  a 
Piniitation,  avides  de  jeux  et  de  malices,  et  la  sagesse  exige  ipPon  se  defie 
tout  d’abord,  quitte  a s’incliner  cnsiiite. 

La  troisiemc  obligation  est  de  depister  encore  Pbysterie  sous  le  masque 
des  nombreuses  maladies  dont  elle  reprodnit  les  traits.  L’hysterie  pent  so 
localiser  sur  toutes  les  regions  et  tons  les  appareils,  en  imiter,  par  conse- 
quent, toutes  les  alterations.  C’cst  ainsi  qu’on  aura  a sc  delier  des  lausses 
maladies  du  coeur,  de  la  poitrinc,  du  ventre,  etc.  Eire  prevenu  du  fait,  c’cst 
ctre  en  garde.  Mais  ce  sont,  a Page  qui  nous  occupe,  les  maladies  organiques 
de  P cncepbale  qui  sont  surtont  copiees  par  les  syndromes  hysteriques,  pourvu 
que  ceiix-ci  revetent  des  formes  permanentes  et  durables.  Et  les  syndromes 
s’adaptent  aussi  bien  aux  lesions  en  foyer  qii’anx  maladies  par  lesions  disse- 
minees  des  divers  organes  encephaliqiies.  M.  Fabre  [Marseille  medical, 
1885)  et  M.  Bardol,  dans  sa  these,  se  sont  attaches  avec  un  grand  bonbeui' 
a rnettre  en  relief  des  observations  de  cette  nature.  Dans  la  premiere  cate- 
goric (lesions  en  foyer),  Pbysterie  pent  simulcr  Pbemiplegie  spasmodi(pie 
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infantile,  los  convulsions,  Ics  contracinres  ct  los  inonoplegies  d’origine 
corlicalc,  I’aphasic,  Ic  syntlroine  organi(pi(' do  Wchor,  ranianrosc  cl  Ic  ptosis. 
Dans  la  dcnxicino  (lesions  disseniinecs),  elle  siinnlc  sni'lont  la  nieningile 
aignc  ct  la  nieningile  chroniipie.  Los  fails  de  fanssos  ineningilcs  nc  se 
coinplent  pins.  Nous  avons  dil  anssi  de  (piellc  inanicrc  il  fallail  cnvisager 
Ic  meningisinc  el  qnellc  sage  pari  il  fallail  gardcr  a riiclminlliiasc  cl  a la 
dcnlilion'.  Ponr  les  maladies  de  la  inoclle,  M.  Soinpics,  dans  son  excellcnle 
these,  a ogaleincnl  trace  la  melhodc  a snivre  ponr  les  dislingncr  de  I’liysle- 
ric.  Les  fansses  paraplegics,  rastasie-ahasie,  la  nevrosc  Iranmaliqnc  dcvront 
snrlonl  cxercer  la  sagacite  dn  clinicien. 

Denionlror  qn’nn  inaladc  esL  hijslerique,  c’cst  bien,  inais  ccla  ne  snffit 
pas.  Il  faut  prouvcr  qn’il  n’cst  qiihystevique.  Nons  avons  vu  conibien  les 
associations  morhides^  sc  rcnconlraient  frcqueininent  dans  I’hysterie,  a 
laquellc  dies  s’accolcnt,  coniine  I’epilepsie;  sc  rennissent,  coinine  la  nenra- 
stbenieet  la  degenerescence  inentale;  sc  snperposcnt,  enfin,  coininc  Idle  on 
telle  autre  qiidcompic  dcs  maladies  organiqncs.  Faire  la  part  de  la  nevrosc 
ct  cclle  des  maladies  surajontecs  cst  nn  travail  obligaloire  d’esprit.  Tanlbt 
les  lesions  precdlcnt,  tantot  dies  accompagnent,  tantot  dies  snivenl  I’liyste- 
rie.  La  dernierc  eventnalite  cst  la  plus  froquentc  cbez  les  enfants  (hyslero- 
tnberculose).  11  a mcme  ete  dil  par  Buzzard^  qne  les  maladies  nerveuses 
organiques  pouvaient  ellcs-mdnes  simuler  I’liysterie.  Il  sera  bon,  le  cas 
ccbeant,  de  se  rappeler  tons  ces  aspects  divers.  Enfin  le  diagnostic  devra 
remontcr  aiix  sources  nidnes  de  Ediologie.  La  cause  prodisposante  cst  con- 
nue,  puisque  e’est  dogmati<[uement  riieredite.  Mais  la  notion  de  I’espece 
determinante,  occasionnelle,  de  raqent  provocaLeiir,  n’en  importera  pas 
moins,  pnisqn’en  inaintes  occasions  elle  pourra  servir  d’indication  utile 
pour  le  pronostic  et  le  traitement.  Dans  les  cas  dontenx,  le  hasard  parfois 
fera  mieux  les  choscs  qne  les  investigations  les  plus  savantes.  Il  cst  arrive 
a M.  Cadet  de  Gassicourt  (communication  oralc),  en  palpant  la  tete  d’un 
enfant  qui  liii  avail  etc  amcne  avee  le  diagnostic  de  mdiingitc  el  qui  en 
jirescntait  les  symplomcs,  de  dderminer  la  plus  violentc  attaque  d’hystcrie 
qii’il  ait  vue.  Le  jugement  dail  ainsi,  ct  du  jircmier  coup,  reformc. 

Pronostic.  Marche.  Terminaison.  — Le  pronostic  do  I’liysterie  infan- 
tile est  favorable.  Tons  les  auteurs  soul  d’accord  a cct  egard  : neurologistes 
et  pediatres.  Dans  I’enlance,  a dit  Charcot,  « riiysterie  ne  tient  pas  »;  telle 
cst  anssi  ropinion  du  medecin  d’enfants  eminent  ipie  je  cilais  il  n’y  a qu’un 
instant.  Plus  le  mal  aura  etc  diagnostiijue  tot,  plus  le  pronostic  sera  rassu- 
ranl;  car  ])lus  le  traitement  aura  ete  jirecoce,  rapproebe  du  debut  de  I’aHec- 
tion,  et  plus  on  aura  de  chances  d’etre  maitre  de  la  situation.  Abandonnec  a 
elle-meme,  I'liysteric  nc  guerira  ipic  rarement.  Elle  pourra  roster  station- 
naire,  cc  qui  sera  toujours  tine  exlremile  faebcuse  : facbcuse  pour  le  moral 
dn  sujet,  facheusc  pour  scs  travaux,  surtoiit  les  travaux  inlellcctucls, 


(')  Soiqi;es.  Sj/nd.  hysl.  ximidnicurs  dt‘s  malad.  ory.  de  hi  niocUe  dpiniere,  P.nris,  181)1. 

(*)  Hauinski.  Sue.  med.  hOp.,  181)5.  Charcot,  Grasset,  uj}.  eil.  Crnas,  de  l.yon.  Sue.  mid.  chirurij.  de 
Lyon,  1881. 

(’)  liiizzAnu.  On  the  nimnlatiun  of  Ihjuteria  by  orijanic  diseases  of  the  nervuus  system,  London,  1891. 
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IVulicusc.  onliii.  ill!  point  cle  viie  des  relations  socialos.  llenodi  reniaiapio 
jndicieuscinent  »|no  Ic  |)ronostic  cst  d’anlant  inoillcnr  (|nc  Ics  symplomos 
sonl  pins  etranges,  plus  (‘toiuiants,  |)lns  changoanls  ct  plus  inslahlcs.  La 
soule  chose  qui  I'aggrave,  c’cst  la  ducec  inusilee  d’un  syin[)l6ine  donne  : pac 
oxoinplc.  nnc  contracture  qui  ])cut  prounpicr  dcs  lesions  consecutives  — 
atrophie  inusculaire  — plus  serieuses  que  la  inaladie  elle-nicnie. 

Peut-etre  I'aut-il  attenuer  encore  la  note  de  henignite  delivree  a I’liysterie 
infantile,  en  disant  plus  justeinent  (pie  riiystthde,  ineme  hruyante,  de  I’en- 
fant.  Unit  toujours  par  s' attenuer  el  fait  ineine  mine  de  disparaitre  totaleinent : 
car  comhien  de  fois  ne  reparait-elle  pas  un  pen  plus  tard,  dans  Page  adulte, 
avec  line  intensitii  qui  semhie  redouhlf'e ! Par  ailleurs,  on  a citi;  des  cas  de 
inorl,  soil  par  attaque  de  spasme,  soil  par  la  prolongation  de  I’ldat  de  inal 
chez  dcs  maladcs  peul-(3tre  porteurs  de  Itisions  sourdes,  caelmes,  ignorcies. 
Kniin,  il  y a des  hyst(!*ries  graves.  Chez  les  enfants  porteurs  d' associations 
htjstero-orqaniques,  chez  eeux  oil  Physteric  se  prolongc  outre  mesure  on 
hien  priisente  des  trouhles  profonds  de  nutrition,  le  pronoslic  devra  etre  plus 
reser\x>.  On  sail  ([ue  souvent  les  enfants  des  luherculcux  pnjscntcnl  d’ahord 
de  Phystiirie  pour  snccoinher  ensuile  ii  la  tuhcrcnlosc.  De  ineme  les  enfants 
nerveux.  issus  de  syphiliticpies,  d’alcooliques  on  de  diahi'liques,  devrontetre 
tenus  pour  particulierement  suspects.  La  marche  de  Physterie  cst  lantol  tres 
aiguc,  lanhil  [ilus  lente.  On  a vu  des  hystiiries  violcnles  (3voluer  cn  quelques 
semaincs.  Les  paralysies,  les  contractures,  les  trcmhlcments  et  les  hyperes- 
thesies  durenl  plus  longlemps.  .Mais  Physterie psychique  est  de  toule  evidence 
c('lle  ([ui  se  modilie  le  plus  lardivemcnt.  La  terminaison  est  variable  aussi, 
([unique  la  gmirison  semhie  la  regie.  11  faut,  (lit  M.  Gillcs  de  la  Tourette, 
considerer  les  paroxysmes.  quehpie  varii;t(!  qu’ils  altcclent,  coinme  des  ph(5- 
nomencs  qui  remneront  de  fond  en  comhle  le  terrain  hysl(irique.  Tel  sujet 
sortira  de  son  atlaqnc  avec  une  paralysic,  tel  autre  avec  imc  contracture, 
nn  Iroisiemeavec  de  la  surditi;,  un  qualrieme  avec  de  Pamanrosc,  des  vomis- 

sements,  etc Mais  ce  (pi’il  nefautpas  non  plusignorcr,  c’estque  Pallaque, 

par  le  imimc  imicanisme,  pent  avoii"  une  action  curative,  e’est-a-dire  d(i- 
placer  on  laire  disparaitre  le  phtmomene  ([ui  dominait  avanl  son  apparition 
la  scene  morhidc.  Une  [laralysie  on  nne  contracture  dalanl  de  plusieurs  mois 
disparailronl  du  fait  dii  paroxysme,  de  iiKiine  dcs  vomissernents,  de  mtime 
les  aulres  plmnomenes  [lermanents  de  la  s(irie  hysti-rique.  De  ce  fait,  la  pro- 
vocation d’une  atta(jue  par  la  pression  d’nnc  zone  hyst(‘rogene  pourra  (}lre 
d’un  grand  sccours  dans  la  tluirapeutique  do  la  nevrosc ! 

Traitement.  — 11  n’y  a pas  longtemps,  les  hysl(iriqucs  etaicnl  Pohjet 
dn  dedain  des  imidccins.  11s  n’inl(iressaient  pas.  On  ne  faisait  rien  pour  cux. 
On  consid(‘rait  toute  tentative  lh(^rapcnliquc  ii  leur  egard  comme  vainc. 
Nomhre  de  imidecins  d’enfantsprofessenl  malheureusement  encore  les  mimies 
idees  et  suivent  les  nn'ines  errements.  En  villc,  les  enfants  nerveux  sont 
ahandomuis  ii  cux-mcmes.  A Phopital,  on  les  parque,  on  les  d(ilaissc.  11  est 
df'fendu  aux  (ileves  de  s’en  approcher  et  de  s’en  occuper.  Rien  n’est  plus 
funeste  pour  Pavancement  de  la  science;  rien  n’est  plus  facheux  pour  les 
inti'rcts  des  petits  malades.  L’hyst(irie  infantile,  nous  Pavons  vu  lout  le  long 
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I (111  tcnips,  csl  vraiincnl  inliircssanle.  Ella  [leiil  s’tjlcrniser,  tlevcnir  grave 

I*  iiR'iiic,  si  die  n’esl  pas  soigiuie.  Elio  gidi'il  radicalcinenl,  cii  iiiaintcs  cir- 
conslances,  si  die  eslconvcnalilemeiil  Iraitiie.  Sui  |)i  iso  a son  (“lal  latent,  (Jans 
sa  predisposition  on  dans  ses  simples  prodromes,  ellc  pent  enlin  eire 
dompt(!'0,  nmsel(’e,  annilnltie.  Combicn  d’liysttiries  sommeilloraicnt  et  ne  se 
r(ivderaient  jamais,  si  on  avait  pn  (icarter  lenr  agent  provocateur!  D’oii  I’in- 
diealion  d’envisager  le  traitement  a ces  denx  points  do  vue  : traitemcnt 
[(  piophylacti(pic,  traitemcnt  curatiE  Lc  traitement  enratif  devra  s’adresscr  : 
1“  a la  m^vrose  contiiimsc;  2“  aux  sympt()mes;  5“  anx  causes  d(‘tcrminantes. 
j 1“  Traitement  propliylacliqne.  — La  l(ision  rondarnenlalc  de  riiyst()rie 
ircxisle  pas  encore,  et  nialgr(j  la  teclmi(jne  avanc(5e  dn  systemc  nervenx, 
aucune  d(icouverfe  n’a  permis  de  fairc  entrer  rhysli'rie  dans  lc  cadre  des 
maladies  organi(jucs.  Aussi  n’est-il  pas  possible  de  considercr  Ics  syndromes 
hyst(iriques,  si  persistants  soicnt-ils,  antrement  ((iie  comme  des  troubles 
purement  (hpiainiques,  dont  le  plus  tcnacc  cst  susceptible  de  disparaitre 
pour  ainsi  dire  instantandiicnt  sous  rinlluencc  d’une  cause  (judconcpie, 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  d’ordre  psychique,  d’nnc  (Emo- 
tion violente  par  exemple.  La  nature  seinble  done  nous  indiquer,  avant  le 
raisonnement,  que  e’est  au  traitemcnt  psychique,  qui  s’adresse  surtout  a 
I’ensemblc  pour  ainsi  dire  des  manifestations,  qu’il  faut  recourir  tout  d’abord, 

) les  autres  mdhodes  visanl  plus  particuliereinent  les  pldnomenes  localis(3s. 

I 11  cst  de  fait  (pie,  cliez  I’enfant,  si  mall(!'able,  si  facile  a redresser,  e’est  celui 
qui  donnera  les  meilleurs  resnltats.  Des  (pi’on  aura  constatii  la  priidisposition 
facheuse  d’lin  enfant  issu  d’une  mere  on  d’lin  perc  ni)vropathe  et  surtout 
byst(3rique,  il  faudra  intervenir  pour  tacher  d’obtcnir  que  cet  enfant  ne  reste 
pas  sous  la  direction  morale  de  parents  si  pen  (pialifuBs  pour  prijsidcr  a une 
telle  klucation.  Ou  bien  il  a grandes  chances  d’litrc  frappe!  11  est  certain  que 
cet  enfant  a hesoin  d’une  hygiene  morale  et  physique  sagement  dirigee  qui 
])lic  sa  volontcE  ses  facultiis  de  penser  et  de  sentir,  ses  actes  a une  saine 
discipline,  pendant  que  son  corps  (ces  petits  sujets  etant  ordinairement  des 
diilicats,  an(imi([ues  ou  lyrnphatiipies)  sera  assoupli,  nourri  et  developpe 
confornninient  aux  priiceptes  miidicaux;  qui  proportionne  ses  travaux  a ses 
i forces  riiclles  et  n’essaye  pas  d’en  faire  de  petits  prodiges ; qui  choisissc  ses 
( compagnons  ou  ses  cornpagnes;  qui  dirige  sagement  ses  jeux  et  ses  plaisirs 
et  ne  I’initic  pas  trop  hativement  aux  hahitudes  dii  monde;  qui  surveille  ses 
fonctions,  principalemcnt  ses  voies  digestives  et  d’liue  fagon  geuerale  sa 
saute;  qui  surveille  sa  croissance,  et  s’il  s’agit  d’une  Idle,  I’l^tablissement  et 
lc  fonctionnement  ultiiricur  de  la  fonction  menstrnelle,  etc.,  etc.  11  faudrait 
qu’on  enseignat  aux  meres  que  le  medecin  ne  doit  pas  ctre  consulte  seule- 
inent  pour  des  diirangeinents  de  la  santii  et  les  maladies  aigucs  : qu’il  y a des 
conseils  a prendre  de  hii  pour  (!>lever  physiquement  el  moralement  les 
enfants  ou  pour  prociider  a leur  (3gard  a des  cures  de  reyeneration,  pour 
savoir  si  e’est  a la  campagne,  a la  mer  ou  a la  montagne  qu’il  faut  conduire 
les  enfants  pendant  la  periodc  de  repos  des  vacances.  11  faudrait  aussi  qu’il 
se  format  des  (^ducatciirs  s|)eciaux  penetr(*s  des  |)rincipcs  qui  doivent  regir 
I’educatioii  des  petits  nerveux,  qui  sont  [larfois  aussi  dcs  faihlcs  d’espritpeu 
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compris  dcs  iiislilulcurs  ordinairos,  cl  dos  etal)lisscmeiils  d’inslruclion  appro-  \ 
])rics  aiix  bcsoins  dcs  families.  Noire  inlernal  de  France  a dii  hon.  En  ccr-  1 
lains  cas,  pour  les  deux  sexes,  il  esl  bieu  dereclueux.  Ce  u’esl  pas  seulemeut  \ 
dcs  reformes  cpi’il  appellerail,  mais  de  verilables  iuuovalioiis,  dans  le  delail  J 
desquclles  il  u’esl  pas  possible  d’enli-er  preseulemeul.  Disous,  pour  lerminer  j 
ce  qui  coucerue  la  propbylaxie,  (pie  I’hygieue  dcs  loul  pclils  euf'auls,  leiir 
alimeulaliou,  leurs  rapporls  avec  les  uourrices  dcvroiil  elre  allculivcmenl 
surveilles,  pour  cpie  de  bonne  beure  Icur  sysleme  uerveux  uc  soil  pas  surexcilii 
maladroilcmeul.  Eufin  les  eulauls  de  5 a 10  ans  seronl  dirigiis  (I’liue  main 
ferme  el  douce  qui  les  empi^chera  de  se  livrer  a Ions  les  caprices  de  Icur  i 
faulaisie,  a des  pleurs,  a des  coleres  mifaslcs.  On  les  babiluera  ii  I’obeisfance.  j 
On  les  relbriuera  par  le  raisonuemeul.  I 

2“  Traitemenl  curatif. — A.  Uijstevieconfiiineecngeneral.  La  mivrose  ; 
esl  acquise.  Elle  se  Iraduira  on  pai'  I’elal  liyslerique  permaueul  ou  par  une 
serie  de  mauifeslalious  el  de  paroxysmes.  Au  premier  ou  opposera  le  Irai- 
lemenl  (/eneral.  Pour  appliquer  ce  Irailemenl  avec  fruil,  soil  aupres  des  , 
malades,  soil  aupres  des  families,  leumdeciu  aura  besoiu  a lafois  de  palieuce  , 
cl  d’auloriU*.  Aux  malades  il  saura  iuspirer  coufiaucc  cu  (icoulanl  el  en  : 
acciieillaul  leurs  doli^auccs  (sans  les  prendre  au  lragi(pie  loulcfois).  Aux 
families  il  saura  imposer  les  mesures  uecessaires,  ce  qui  u’esl  pas  loujours 
facile.  Parmi  ces  mesures,  Fisolemext  des  bysliiriques  de  leiir  eulourage  esl 
de  prime  importance.  Les  meres  refuscroul  babiluellemcul  de  sc  s(ipaicr  > 
de  leur  cufaul.  11  coiivieudra  de  Irouver  uu  moyeu  lermc,  s’il  esl  impossible  : 
de  vaiucre  CCS  resislauces;  oblcuir  ipic  I’eufaul  soil  exclusivemenl  confiii  a 
line  inslilulrice,  a un  priiocpleur,  a uuc  |)crsonuc  de  I’culouragc  doime  dos 
(pialil(js  voulucs  el  disposcie  a siiivre  aveugli'iucul  les  |)rcscriplions  du  m(3-  < 
deeiu.  Eu  second  lieu,  la  base  de  la  llmrapeulique  dcs  accidents  bysliiriqucs , 
ibside,  dil-ou,  dans  le  ix'tablisscmenl  des  diverses  scusibililes  perverties  ou 
disparues'.  Eu  agissaut  sur  la  seusibilile  piiripberiquc  ou  iullueucc  certainc- 
meul  Ics  cculres  ftensilifs  qui,  d’a|)res  les  recbercbes  de  I’ticole  auglaise, 
scmbleut  bicu  se  superposcr  aux  centres  idealeurs.  Les  priuci|)aux  prociides 
soul  : V llij(lrnllnh'ai)ie  cl  V Eleclrotlidmpie,  la  premiere  (Haul  ])lus  appli- 
cable a I’eufaucc.  La  techui([uc  de  ces  proc(jd(is  el  leurs  variiHes  qui  soul 
uombreuses  soul  exjiosces  dans  des  Trail(is  speciaux.  Eu  tout  (Hatdc  cause,  on 
devra  se  rappelcr  quo,  pour  rcussir  par  eux,  ii  importe  de  taler  la  suscepli- 
bilit(i  iudividuelle,  de  les  ada[)ler  a cba(jue  malade  el  d’eu  bieii  graduer  les 
cltcls,  si,  d’embl(3e,  ou  ne  veut  se  beurter  a uu  (3chec.  Dans  le  mcme  ordre 
de  uioycus,  ou  a conseill(3  le  massage,  qui  pent  elre  un  adjuvant  ulile,  la 
gymnasti(|ue  medicalc,  I’eutramemcut,  les  sports  vari(js  qu’il  faiidra  se  garder 
d’exag(irer  (comme  ou  esl  port(i  a le  faire  aujourd’bui)  el  auxquels  il  sera 
pr(iferable  de  subslituer  de  simples  marches  el  des  pratiques  de  gymuastique 
ordinaire.  L’lisage  des  piscines  fraicbes  pluldl  quefroides  couvieulegalemenl 
aux  pelils  bysteriques.  Ils  les  Irouverout  dans  les  stations  thermales  donees, 
iudillereutes  ou  s(3(lalivcs,  auxquclles  ou  ne  souge  pas  assez  a adresser  les 

(')  Soi.uKEi.  Fails  noiiveaux  rclalifs  a I’llysU'Tie.  Coiir;.  de  Home,  1891.  — Bieiixacki.  Bciliagc  zur  Lclire 
on  central  enlslehenden  Schinerzen  und  HypercDstliesie.  Deal.  Med.,  189i2,  n*  oY!. 
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cnfanls,  (|iii  sc  Iroiivcnl  a merve'illc  dc  leur  clinial  teiiipcrc  cl  rcconsliluaiil 
de  niontagne:  asavoir  Bagneres-(h-Bi(jorre,  Lnchon,  Ussal,  Nth'is,  Lama- 
lou.  Gcs  meiiies  cnlanls  benclicicronl  cgalcmcnl,  cl  sans  cn  sonllrir,  dii  cli- 
inat  inai'in,  loni(jiic  cl  scdatif,  A' Arcachon. 

Tmilement  niralif.  — H.  Sjimptomes  el  inani feslalioiift  Injsleriqiies  en 
parliciilier.  On  sail  (jiic  I’hyslcric  dissocicc,  iii()nosym|)loniali(|uc,  fViislc,  la 
pclilc  liyslcric,  csl  ccllc  quc  Ton  rcnconlrc  Ic  pins  rrcqnennncnt  dans  I’cn- 
lancc.  Rcauconp  dcs  nioycns  indicpies  dans  Ic  |)ara"raplic  pi-cccdcnl  seront 
cgalcincnl  applicables  anx  accidcnls  varies  dc  ccllc  cs|iccc.  Aux  conlraclurcs, 
aux  paralysics  on  appliqncra  avec  discernevienl  I’cinploi  dcs  conrants  clec- 
lri(jucs ; aux  arlbralgics,  aux  lesions  « simulees  » on  opposcra  la  cbloroformisa- 
lion.  On  y joindra  la  incdccine  diideaiion,  ccllc  ({ui  frappe  vivernenl  I’imagi- 
nalion.  Le  lucdecin  ne  sail  pas  assez  quelle  innuence  considerable,  I'ailo  dc 
crainle  el  d’allcclion,  il  exerce  sur  Ics  cnfanls.  ,1’cn  ai  souvenl  use  pour  agir 
avec  succes  par  suggeslion  (a  I’elal  dc  veille)  chez  dcs  cnfanls  nerveux  ou 
lucme  franchenienl  bysleri(|ues.  Mainlenanl  je  dois  dire  (pie  ebez  eux,  conlrai- 
reinenl  a ce  qui  sc  passe  chez  radiiltc  ou  Ics  pilules  de  rnic  de  pain,  Ics  lisancs, 
le  bleu  dc  iiKjlbylcnc,  c’esl-a-dire  rapparence,  formenl  loul  Farsenal  Iberapeu- 
licjue,  Ic  traileinenl  medicamenleiix  csl  souvenl  efficace.  Leurs  c(3pbalces, 
leurs  diilcrminalions  douloureuses  dcs  inembrcs  el  de  la  ceinlure,  leurs 
dyspepsies.  leurs  gaslralgics,  leurs  lerreurs  cl  leur  agilalion  nocturnes, 
leurs  attaques  spasinodiques  el  convulsives  nu'une  ])cuvcnt  ctre  notablenicnl 
niodifuies  par  le  inedcein.  Le  cbloral,  le  Irional  el  le  sulfonal,  les  bromures 
eux-ni(3mes,  la  teinturc  de  cannabis,  la  teinture  de  gclseiniuiu;  les  applica- 
tions pcrs(iV(erantes  dc  liniments  forlemcnt  chlorolbrums,  les  bains  tiedes  cl 
frais,  les  pulv(}risations  d’lillicr  ou  de  chlorure  d’ljtbylc  soul  des  moyens 
d’action  auxquels  on  aurait  grand  tort  de  ne  pas  rccourir  sur  un  terrain  si 
propice.  Chez  les  neuro-arlbritiqucs,  j’einploie  souvenl  unc  association  medi- 
camenteuse  qui  m’a  donmi  de  Ires  bons  nisullats  : e’est  la  liqueur  de 
Pearson  nmlcie  a parlies  dgales  avec  de  la  teinlure  de  gelsemium  dont  jc 
donne  cinq,  dix,  quinze,  vingt  goulles  el  plus,  deux  Ibis  par  jour  pendant  un 
temps  assez  long.  D’autres  Ibis,  cbez  les  cnfanls  dont  le  .systeme  nerveux 
parait  faible  a la  fois  el  irritable,  j’associe  ensemble  les  teintures  dcval^- 
riane,  de  casLoreum  el  dc  muse,  el  j’en  domic  jusqu’a  quaranle,  cinquante 
el  soixantc  goulles  par  jour.  Le  pbospburc  dc  zinc,  les  phosphates,  les 
glycero-])hosphatcs  de  chaux  el  de  sonde,  le  fer,  soul  aussi  des  loniqucs 
spiiciaux  agissant  ulilement  sur  Fetal  general. 

Trailemenl  curatif  des  causes.  — La  cause  priidisposanle  principalc, 
unique,  (lit  FEcole,  (ilant  l’b(’'r(3dit(i,  il  ne  scmblc  pas  possible  d’agir  sur  une 
eiiologie  bors  de  noire  port(*e  cl  de  pibmunir  par  la  Fcnfant.  Mais  si  Fon 
vent  remarquer  quc  cette  priidisjiosilion,  [larfois  Inis  faible  ou  meuic  nulle 
en  apparence,  est  rcnforc(ie  par  unc  s(irie  dc  causes  priidisposantes  laliirales, 
qu’elle  csl  rnisc  cn  jeu  jiar  une  autre  longue  s(*rie  (Fagents  provocateurs,  les 
uns  el  les  aulres  justiciables  de  noire  intorvenlion,  on  rcconnailra  qu’il  est 
Ires  possible,  an  contraire,  dc  rendre  service  aux  cnfanls  des  hyst(’riques  en 
les  mettant  a Fabri  des  causes  adjuvantes.  Sacbanl,  par  exemple,  que  les 
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(Milants  (los  liil)crciiIoiix  on  dos  scroruloux  (jui  sont  hysl(‘ri(iucs  sont  soiiveiU 
aussi  iiicnacc'S  do  tuherculoso  linalc,  nous  prcndrons  nos  precautions  dc  ce 
cote  ct  nous  porlorons  tons  uos  cUbrls  sur  la  resistance  du  terrain  pour  ((ue 
la  o-raine  suit  iuiproductive.  De  inciuc  pour  Ics  enfants  dcs  arthriti(pics  et 
particuliereinent  des  diabetiqnes,  pour  ceux  dcs  sypliiliti(pies  et  pour  ceux 
des  alcooliques.  Nous  n’oublierons  pas  (pie  la  dentition  met  nn  sujet  predis- 
])OS(3  en  litat  incontestable  d’opportuniU'  inorbide ; aussi  rhclininthiaso 
aviube.  A la  suite  dcs  maladies  inrectieuscs,  si  nous  n’avons  pu  les  d'cartcr 
de  la  route  dc  I’enfant,  nous  ouvrirons  I’oeil  sur  rinvasion  ulti^'ricure  possible 
des  accidents  bystiiriques'.  Nous  nous  dildierons  encore  plus  des  intoxications 
et  des  auto-inloxications.  Dc  toutes,  cellos  qni  sYdaborent  dans  les  pr.o- 
fondcurs  des  voies  digestives  semblent  avoir  cbez  renfant  le  plus  d’action 
(ilcctivc  sur  Ic  systemc  iierveux.  Nous  nous  attacherons  ii  les  neutraliser, 
convaincus  que  plus  nous  rdaguerons  de  ressorts  do  mise  en  (Euvre,  plus 
nous  aurons  de  cbances  dc  mettre  nos  petits  sujets  a I’abri  d’unc  invasion  de 
la  mjvrose  possible,  mais  non  Ibrci’c,  plus  aussi  nous  aurons  rempli  notre 
mission  de  defenseurs  vigilants  et  avis(*s.  d(^“barrassi3s  des  piYjugiis  d’un 
fatalisme  diicourageant. 

Hypnotisme.  — Ce  chapitre  sur  V hijstevie  no  pouvait  prendre  (in  sans  un 
court  a|)en;n  sur  riiypnotisme.  Malbeureuscmcnt,  patbologistc  impartial, 
il  no  nous  est  jias  possible  de  conclure  : car  deux  doctrines  sc  partagent 
encore  ici  la  science.  Dour  les  mis,  pour  la  majoritij,  riiypnotismc-syiiqilome 
ou  bypnotisme  naturel  n’est  pas  autre  cbose  « (pi’un  paroxysme  bysti'rique  », 
(prune  I'onction  d’byst(iric,  ct  |iar  consL!([uent  rbypnotisme-traitement  ou 
hypnotisme  artiticiel  vrai  est  un  paroxysme  pi‘Ovo([U('!  et  qni  agit  comrae  tons 
les  paroxysmes,  en  modiliant  profoiuYinent  le  terrain  hysterique  : cDoii  la 
conclusion  qu’on  ne  pout  savoir  a Davance  si  les  cllets  qu’il  va  produirc,  an 
lieu  dYtrc  curalifs,  ne  sont  pas  simplcmcnt  desaslreux-,  qu’il  faut  faire 
line  (•tilde  approfondie  du  malade  ct  se  dire  ([u’on  risque  souvent  beaucoiip 
pour  avoir  pen;  ipie  si  riiypnotisme  s’imposc  dans  certains  cas  (dans  les 
(•tats  seconds  par  cxcmple),  il  ne  laid  pas  oublicr  qu’il  pent  i5trc  dangereux 
dans  dcs  mains  inexpi^rimentdes  ct  qu’il  ne  1‘aut  s’en  servir  que  si  les 
accidents  ipie  Don  risipio  dc  provoipier  doivent  etre  infiirieurs  on  gravitt;  a 
ceux  (pie  Don  vent  gui'rir.  C’est  M.  Gillcs  de  la  Tourette,  le  porte-parole 
autorisii  de  la  Salpi^triere,  (jni  parlc  ainsi,  ct  nombre  d’auteurs  partagent  sa 
maniere  de  voir  : a telle  enseigne  (pic  les  ecrits  sur  I’hysterie  infantile 
(Traitd's  dc  pathologic  ou  monographies)  refletcnt  cettc  double  opinion  et 
qu’ils  renouvellent  ii  I’cnvi  I’anYt  d’ostracisme  prononcii  centre  riiypnotisme 
provoqmi  cbez  I’enfant.  Pour  les  autres,  pour  I’licole  de  Nancy  par  excmple, 
il  laquelle  se  sont  rattachiis  des  adeptes  venus  du  dehors,  pour  Liiibeault, 
Hernheim,  Beaunis,  Grasset,  Ladame,  Ford,  van  Renterghem,  Weltcrstrand, 
Moll  et  d’autres  cliniciens  dninents,  jamais  I’bypnotisme  n’a  engendrei 
1 bystiirie.  Le  sommeil  provoqim  est  I’image  du  sommcil  naturel.  De  memc 
que  le  sommcil  calme  est  I’image  de  la  santii  giimirale  etde  la  santiincrveuse, 


(')  CiiEspiN.  Eaaai  d'niterprelation  pathogeniquc  de  cerlahies  nivroses  posl-iiifeclieiiscs,  Lyon,  1889. 
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(Ic  moiiic  00  sonl  !os  os|)rils  0(|uilihros,  posos,  siiins,  coiix  qiii  s’ondoriiicnt 
laoilemont  oux-mcmcs  (jui  soul  le  plus  faoileniont  hypnolisahlcs,  taiidis  <pio 
los  autres  rosistont.  II  n’osl  j>as  l)osoin  d’otro  liysloriquo  pour  etre  liypnoti- 
sal)lo.  Ouanl  aux  aceidonls  dotcnuinos  ou  rovoillos  par  la  inelliodo,  ils  soul 
iiuputablos  unitpioiueiit  au  defauf,  (riiahiludc,  a la  lualadrcsse,  a la  brutalilo. 
a rignorauoc  oidin.  L’liypnolisiuc  est  uno  luedication  (pii  a,  coinmc  Ics 
autres.  scs  lois,  ses  iudicafioiis,  sos  coutrc-indications,  scs  inconvenicnls, 
SOS  dangers.  11  importe  do  la  rbglor.  Pour  otro  uu  bon  bypnoliscui',  il  faul 
etre  done  ou  otro  bien  exerce. 

Adople  ardent  el  convainou  do  cos  ibbics,  M.  Porillon,  dircctciir  do  la 
Revue  (ritypnoliswie,  professeur  libre  do  psycboibbrapic  a Paris,  a publio  une 
serie  do  travaux  dans  losquels  il  dcinontre  quo  I’cmploi  do  la  suggestion 
bvpnotiipie  est  neltement  indi([u6  contre  les  attaques  convulsives  dc  la 
grande  hysteric  et  contre  les  syinptonies  qui  peuvent  subsistcr  a la  suite  de 
ees  attaques;  dans  les  cas  d’hysteric  inonosymptoinatique ; contre  les  inani- 
festations  de  Physteric  vulgairc  ou  petite  hysteric;  enfin  contre  les  troubles 
luentaux  dc  nature  hysterique.  Et,  faisant  application  de  cos  doctrines  a 
I’enfance,  il  ndiesite  pas  a consciller  I’cnqdoi  dc  la  molhode  suggestive  dans 
I’hysterie  infantile  avee  tontos  ses  varietes  et  meme  a cn  fairc,  avee 
MM.  Bernheiin,  Beaunis  et  Ladainc,  un  « inoyen  pbdagogique  »,  nn  puissant 
luoyen  de  « moralisation  et  d’oducalion  ».  Nous  nc  savons  si  ccs  cnscigne- 
ments  hardis  seront  facilement  acceptbs  et  s’ils  pourront  passer  dans  la 
pratique.  Les  enfants  sont  incontcstablcment  siiggestiblcs  au  plus  haut  degre, 
inais  ils  sont  aussi,  il  faut  le  rappcler  sans  cessc,  matierc  difficile  a inanier, 
au  point  dc  vuc  physique  et  encore  plus  au  point  dc  vuc  social,  on  ils  sont 
douhlbs  de  la  pcrsonnalite  de  la  mere  et  de  cellc  dc  I’autorite  publique.  On 
nc  saurait  inettre  trop  d’attention,  de  prudence  et  de  conscience  a I’emploi 
(Pune  inethode  esscntiellcment  delicate,  ou  la  reputation  et  le  repos  du 
inedecin  peuvent  sombrer.  Je  dois  dire  que,  in’inspirant  de  ccs  principcs, 
j’ai  fait  quelques  tontatives  dans  le  sens  indique  par  M.  Bbrillon,  et  je  me 
suis  heurte  a dc  noinbreuses  diflicultes.  Ce  n’ost  pas  nnc  raison  assurement 
pour  condamner  la  inethode.  Si  les  cnlants  gubrissent  asscz  facilement  de 
leurs  accidents  hystbriques  pour  ([ue,  dans  fusage  ordinaire,  on  puisse  sc 
dispenser  de  Icur  appliijucr  la  suggestion  hypnotique,  il  me  scmhlc  ([u’on 
est  parfaitement  autorisb,  dans  les*  cas  graves,  apres  s’btre  entourb  dcs 
prbeaulions  voulucs,  et  dans  le  hut  si  honor-ahlc  dc  Icur  etre  utile,  a les  fairc 
bbneficier  d’lin  moyen  dc  traitement  que  des  homines  inspirant  loutc  confiancc 
out  declare  excellent,  qnand  il  est  sagement  manic. 

Briquet,  le  grand  prbciirscur,  disait,  dans  la  prbface  dc  son  livre,  qu’il 
croyait  avoir  vii  et  dberit  tout  ce  qui  poiivait  sc  passer  dans  Vliyslerie. 
C’btait  la  une  pensbe  prbsomptuense.  Le  progres  nc  s’arretc  pas.  Aprbs  la 
revue  gbnbrale  que  nous  venous  dc  fairc  de  cette  maladie,  nous  pouvons 
inferer  ipic  hien  des  choscs  sont  encore  a dbeouvrir.  Nous  devons  inciter 
surtout  les  mbdecins  ipii  s’intbressent  a fart  si  attachant  dc  la  pbdiatric  a 
prendre  en  mains,  pour  la  niettrc  au  point,  I’histoirc  a peine  ehanchee  dc 
I’hystbrie  infantile. 
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TtTANIE 
PAR  LE  ESCIIERICII 

Profosseur  rUnivcrsit(5  de  Graz.  ’ 

L’histoiro  do  la  totanie  commence  avee  les  Iravaux  consacres  a I’etude  ct 
an  diagnostic  dcs  contractures  caracteristiqncs  des  membres.  Si  Ton-  fail 
abstraction  de  courtes  remarqnes  d’Ettmnllor,  John  Clark,  Kellie,  cette  liis- 
toire  dale  des  commnnications  de  Steinheim  (1850)  el  de  Dance  (1851).  be 
memoire  do  ce  dernier  aprovoqne  nne  serie  do  travaux  remarquables,  d’ori- 
gine  cxclusivemenl  franfaise,  qni  out  etabli  I’existence  des  contractures  par- 
ticnlieres  a nne  certaine  epoqne  de  la  vie,  les  dillerences  qni  existent  entre 
ces  contractures  el  les  antres  etats  spasmodiqnes,  le  caractere  intermittent 
de  ces  contractures  et  lenr  terminaison  presqne  conslante  par  la  guerison. 

A mcsiire  qn’on  avaiiQait  dans  I’etude  de  ces  contractures  essentielles, 
on  s’aperccvait  d’nne  fafon  de  plus  en  plus  nelte  qn’elles  constituaient  le 
symptome  d’nn  etal  morbide  antonome  (pi’on  ne  connaissait  pas  encore. 
Anns  devons  a Ti’onsscan  d’avoir  trace  de  main  de  mailrc  la  description  tin 
tableau  cliniqne  de  la  maladie  (piidcpuisL.  Corvisarl  porte  le  nom  do  tetanie. 
Suivanl  la  division  de  Trousseau,  qui  a passe  dans  tons  les  traites,  I’affection 
pent  se  presenter  sous  nne  forme  legere  ou  sous  une  forme  grave,  genera- 
lisee.  Dans  la  foiane  legere,  ralleclion  esl  caracterisee  par  des  contractures  , 
tonitpies,  douloureuses,  inlermittentes,  limitees  aux  membres.  Dans  la  forme 
grave  les  contractures  s’etendent  aux  muscles  du  Ironc,  de  la  face  et  surtout 
aux  muscles  respirateurs.  Aous  devons  encore  a Trousseau  la  connaissance 
du  symptome  le  plus  important  de  Falfection,  connu  sous  le  nom  de  pheno-  j 
mene  de  Trousseau  et  consistant  dans  I’apparilion  de  la  contracture  typitpic  | 
quand  on  exerce  une  compression  au  niveau  du  sillon  bicipital  interne,  be  • 
phenomene  de  Trousseau  ne  constitue  pas  seulement  une  acquisition 
diagnoslitpic  Ires  importanle : sa  valeur  cst  encore  plus  considerable  pour 
cequi  cst  de  la  conception  de  la  nature  de  la  tetanie,  puisqu’il  niontre  que 
dans  cette  alfection  I’etat  des  nerfs  peripheriques  est  modifie.  Celle  constala- 
lion  provoqua  un  grand  nombre  de  travaux  dans  la  nouvelle  voie  frayee  par 
Trousseau,  el  on  peut  dire  que  le  phenomene  de  Trousseau  etait  le  noyau 
de  cristallisation  autour  duquel  se  deposerent  progressivement  les  tres  nom- 
breux  et  tres  varies  fails  relatifs  a la  symptomalologie  de  la  tetanie.  Une 
autre  decouverte  a ete  faite  en  1876  par  Cbvoslek  aine  qui  a decrit  I’excita- 
bilite  mecanique  des  muscles  et  des  nerfs,  du  nerf  facial  en  particulier. 

A ces  deux  decouvertes  Erb  ajouta  I’etude  de  rexcitabilite  eleclrique  et 
llofimann  celle  de  I’etat  anormal  des  nerfs  sensilifs  el  sensoi’iels.  C’est 
ainsi  (pie  nous  connaissons  aujourd’bui  chez  les  tetaniques  toule  une  s('“rie 
de  particularity's  caracl(iristiqucs  du  systemc  nerveux  (pii  permettent  de 
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fairc  Ic  diagnoslic  dc  telanio  cn  I’ahsciico  dc  conli'actiires  spoiitanucs  (tolanic 
latciitc).  La  decouvcrlc  (le  la  telanio  syinptoinaliiiiio  (|u’on  observe  dans  les 
aH'cctions  eeridjralcs,  dans  la  dilatation  de  resloniac,  ai)res  roxtirpation 
dll  goitre,  etc.,  a ete  line  acquisition  eliniqne  iinportante  ipii  jierniit  eji 
menic  temps  d’arriver  a cortaincs  conclusions  iniportanles,  toiicliant  la 
pathogenic  dc  cettc  alVection.  A I’ccolc  dc  Vienne  ct  pins  partienlierement  a 
Nothnagcl  ct  a scs  eleves,  nous  devons  la  connaissance  (rune  foiane  particn- 
liere  de  tetanic  (von  Jaksch),  qni  a la  I'afon  d’nne  epideinie  apparait  pendant 
la  saison  froide,  anne  marchc  aigiie,  I'ccidivc  sonvent  ct  frappe  de  preference 
les  individns  ocenpes  a dcs  travanx  rnannels.  Le  noinhre  considerable  de 
personnes  f'rappees  par  cettc  tetanic  a fonrni  dcs  materianx  cliniipies  pre- 
cienx  poor  retnde  des  modifications  quo  provoqne  la  tetanic.  La  monogra- 
pbic  de  Frankl-Hochwart,  parne  en  1891,  doit  ctre  considercc  comme  le 
resume  de  ces  rcchercbes  patientes.  A cote  d’nn  tableau  complet  de  la  tetanic 
dcs  adnltes,  cc  memoirc  renferme  la  bibliographic  dc  tons  les  travanx 
publics  sur  la  tetanic  en  gthieral. 

Tandis  qne  I’etiidc  de  la  tetanic  dc  l adultc  prenait  ainsi  nn  developpe- 
ment  progressif,  celle  de  la  tetanic  de  1’ enfant  se  tronva  aux  prises  avee  dcs 
difficultes  inattendues.  Pen  de  temps  apres  Dance,  Tonncle  nous  a bicn 
donne  unc  description  magistrale  et  une  conception  cxacte  dc  la  tcHanie 
infantile  ijui  fat  ensuite  etudiee  en  detail  parGuersant  et  Bandcloqiie,  Rillicl 
et  Bartbez,  .1.  Simon  etantres  ; scidcment  le  dcveloppemcnt  de  ces  premieres 
etudes  rencontra  des  diflicnltesdncs  a cc  (jne,  de  I’avis  dc  tons  les  auteurs,  la 
tetanic  des  enfants  cst  devenue  ces  temps  derniers  extremement  rare  en 
France.  Cette  absence  d’observations  personncllcs  suffisamment  nombreuscs 
se  retrouve  aussi  dans  la  recentc  monographic  d’Oddo,  qui  a donne  unc 
etude  tres  soignee  et  tres  complete  dc  Fancienne  litterature  ct  de  I’etat 
actuel  de  la  question.  En  Angleterrc  anssi  la  tetanic  dcs  enfants  a pen 
attire  I’attention  des  observatcurs  jusqn’an  moment  ou  parut  le  memoirc 
rernarqnable  d’Abercrombie  qui  a reuni  dans  son  travail  14  observations 
personnelles.  Dans  nn  travail  paru  plus  tard,  son  eleve  Gay  attire  Fattention 
snr  Fcxistencc  des  symptdmcs  propres  a la  tetanic,  dans  le  spasine  de  la 
glotte,  affection  qui  semble  paidicnliercment  frequente  en  Angleterre  et 
ipii  tonjours  a etc  etudiee  avec  une  sortc  de  preference  par  les  auteurs 
anglais.  En  Amerique,  cc  sont  Lewis  Smith  et  Vaughan  qui  out  public  les 
premiers  cas  de  tetanic  chez  les  enfants.  Le  premier  de  ces  auteurs  a encore 
donne  nne  photographic  tres  renssic  d’un  enfant  tctaniqne  presentant  la  posi- 
tion caracteristiqnc  des  mains.  En  Allemagnc,  les  travanx  de  Stcinheim  et 
les  publications  des  medecins  fraufais  n’ont  pas  an  debut  trouve  d’eebo.  Ge 
n’est  qn’en  1878  que  Wittinan,  de  Pest,  a pnblie  plusicurs  cas  de  tetanic 
chez  des  nourrissons  dyspeptiquesen  designant,  sous  Finflucnce  dc  Nicmeyer, 
cettc  afiection  sous  le  nom  (Varilirogryposia . Le  memoirc  de  Wittmann 
a etc  snivi  a quelque  temps  dc  la  d’un  travail  tres  complet  de  Koppe.  Le 
terrne  de  tetanic  dcs  nourrissons  a etc  employe  ponr  la  premiere  Ibis  par 
Baginsky  qui  a pnblie  nne  scric  dc  cas  dont  qnelqncs-nns  donteux,  obsci- 
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vcs  e>ralcnioiU  dioz  dos  cnlants  dyspcptiqnes  cl  ali-opliiqiies.  Nous  pouvons 
encore  luenlioimcr  les  dcscriplions  qui  ont  clc  donneos  dans  les  Irailes  de 
Gcrhardt,  dc  Baginsky,  de  Soltinann.  Mais  (I’niie  lacon  gcncrale  on  considere 
la  tclanic  des  cnlants  coinnie  nnc  aHeclion  rare  ct  pen  iinporlante  a cause 
dc  sa  tcruiinaison  favorable.  Certains  inedecins  d’enfants,  counne  le  profes- 
seur  Henoch,  de  Berlin,  le  maitre  de  la  pediatric  allcinande,  inettent  encore 
en  doute,  meme  aujourd’hni,  I’existcnce  chez  les  cnlants  d’une  aficction 
correspondant  a la  tetanic  dcs  adultes. 

L’interet  tres  vif  que  cette  alfection  a eveillc  ccs  temps  derniers  date  dc 
la  communication  que  j’ai  faite  en  1890  an  Congres  international  de  Berlin, 
ct  qui  etait  basee  sur  les  recherches  que  j’ai  faites  sur  cette  question  avec 
mon  ancien  assistant  M.  Loos.  Dans  cette  communication,  j’ai  attire  I’atten- 
lion  sur  I’existence  scriec  d’une  tetanic  compliquee  de  laryngospasme  et  en 
meme  temps  j’enicttais  I’opinion  quo  le  spasme  de  la  glotte  etait  chez  les 
enlants  une  manifestation  particuliere  dc  la  tetanic. 

La  discussion  quisuivit  ma  communication,  et  qui  fut  reprise  en  1894  an 
Congres  de  Rome,  a montre  qne  les  mcdccins  comprenaient  d’unc  faQon 
profondement  dillerente  non  seulement  I’etiologie  ct  la  nature,  mais  encore 
la  definition  ct  les  limites  de  la  tetanic.  Grace  a une  ricbesse  pen  commune 
en  materiaux  cliniques,  j’ai  pu  pendant  plusieurs  annecs  faire  de  cette 
alfection  Lobjet  dc  recherches  partienlieres.  Je  me  crois  done  autorise  a 
presenter  ici  I’etndc  dc  la  tetanic,  en  m’appuyant  sur  mes  recherches  et 
ohservations  personnelles  dont  je  citerai  quelques-unes  en  detail. 

Dans  cette  etude  je  m’attacherai  surtout  a donner  un  tableau  des  symp- 
tomes  et  a etablir  les  bases  du  diagnostic.  Pour  ce  qui  est  du  diagnostic, 
je  m’en  suis  tenu  aux  donnees  hahituelles  de  la  pathologic  dc  Padulte, 
e’est-a-dire  j’ai  considere  comme  neccssaire  la  presence  non  seulement  des 
contractures  musculaircs,  souvent  localisecs  en  dehors  dcs  rnembres,  mais 
aussi  cede  de  tons  les  symptomes  temoignant  d’une  exageration  de  I’cxci- 
tabilite  nerveuse,  le  phenomene  de  Tiousseau  y compris.  La  constatation  du 
phenomenc  de  Trousseau  qui  est  considere  encore  aujourd’hui  comme  un 
signe  palhognomoniipie  dc  la  tetanic,  n’a  pas  etc  faite  dans  qnclques  cas 
([ui  scront  rapportes  a dessein.  Je  crois  done  que  je  me  suis  ainsi  conforme 
aux  exigences  d’un  diagnostic  strict.  Comme  j’attribue  une  importance  parti- 
culiere a cette  partie  de  ma  demonstration,  je  commencerai  mon  etude  par 
la  description  des  symptomes  sur  lesijucls  je  fondc  le  diagnostic  de  tetanic, 
en  partant  des  symptomes  genei'aux  [)our  arriver  aux  symptomes  particu- 
liers.  Je  commencerai  done  mon  etude  par  la  description  dcs  modifications 
qu’on  trouve  du  cote  des  nerfs  moteurs. 

Excitability  6lectrique.  — L’cxistcnce,  dans  la  tetanic,  d’une  exagera- 
tion de  I’cxcitabilite  des  nerfs  pour  les  courants  electriques,  a ete  indicpiec 
par  Kussmaul  et  Benedikt.  Mais  ce  sont  les  recherches  exactes  et  precises 
d’Erb,  qui  ont  montre  que  dans  la  tetanic  tons  les  nerfs  moteurs  acces- 
sibles,  a I’exception  du  facial,  presentaient  une  exageration  de  I’excitabilite 
faradi(jue  et  galvanique.  Plus  tard,  des  rechcj'ches  nombreuses  ont  montre 
([uc  cette  surexcilabilitc  cxistait  egaternent  dans  la  tetanic  des  enfants. 
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Presque  loiijours  Texploralion  elcclriquc  ctail  laitc  aii  debut  avcc  Ic  courant 
galvaniqiie  qui  donnait  dcs  valeurs  absolnes  ct  comparables.  Plus  lard 
Frankl-llochwart  a montre  que  I’augmenlalion  dc  I’cxcitabilite  pour  le  cou- 
rant faradique  se  rcncontrait  moins  souvenl  (|uc  j)our  Ic  courant  galvani(pie. 
Cette  derniere  existait  51  Ibis  dans  Ics  52  cas  rcunis  par  Frankl-IIocbwart; 
elle  n’etait  pas  toutcrois  manilbslc  dans  tons  les  cas  et  existait  d’unc  fagon 
plus  constante  an  niveau  du  cubital,  tandis  qn’ellc  faisait  quelqucfois  deCaut 
au  niveau  d’autres  nerfs,  cominc  le  facial  par  cxeniple.  Parallelenient  avec  la 
contraction  galvanique  minima,  on  voyait  apparaitre,  avec  un  courant  d’une 
intensite  minime,  KSTc  on  meme  AOeTe,  reactions  qui  ordinairemenl  ne 
s'observent  pas  cbez  Fliomme.  Le  plus  haut  degre  de  I’cxcitabilite  exageree 
se  rencontre  ordinairement  a la  periodc  ou  Ics  acces  dc  tetanic  sont  les 
plus  frequents  et  les  plus  accuses,  mais  elle  pent  aussi  persistcr  apres 
cette  periodc.  Les  conditions  sont  tres  analogues  dans  la  tetanic  des  enfants. 
L’exageration  notable  de  Fexcitabilite  galvanique  a la  periode  d’acme  de  la 
tetanic,  etablie  par  les  recherches  que  j’ai  rapportees  dans  mon  premier 
travail,  a etc  confirmee  idterieuremcnt  par  Ganghofner,  Hauser  et  autres. 
L’annce  derniere,  j’ai  examine  sous  ce  rapport  tons  les  cas  de  tetanic  dcs 
enfants  que  j’ai  observes,  et  chez  tons  j’ai  trouve  une  exageration  de  I’exci- 
tabilite  galvanique,  du  moins  au  niveau  des  nerfs  cubital  et  peronier.  Par 
centre  I’examen  du  facial,  a partir  du  point  de  Chvostek,  n’a  pas  permis 
de  constater  dans  plusieurs  cas  un  abaissement  manifesto  de  I’intensite  qui 
suffit  pour  provoquer  IvSZ. 

Le  manque  de  valeurs  normales  pour  les  premieres  annees  de  la  vie  rend 
difficile  de  juger  cette  question.  Les  recherches  classiques  de  Soltmann  ont 
montre  que  Fexcitabilite  des  nerfs  peripheriques  est  bien  moins  grande  chez 
Fanimal  nouveau-ne  que  chez  Fadulte.  Westphal,  qui  a confirme  ce  fait  chez 
Fhomme,  adniet  toutefois  que  la  diminution  de  Fexcitabilite  pour  le  courant 
galvanique  n’existc  que  pendant  les  premiers  huit  jours  de  la  vie. 

Dc  nombreuses  recherches  dc  controle  a Faide  de  memes  methodes  et  de 
memes  appareils  (examen  sous  la  narcosc  avec  le  galvanometre  horizontal 
d’Edclmann  et  les  electrodes  normales  de  Stintzing)  m’ont  pourtant  montree 
que,  hien  que  les  valeurs  de  Fintensite  necessaire  pour  produire  KSZ  soient 
en  eflet  sujettes  a des  variations,  dies  sont  pourtant  plus  devees  pendant  les 
deux  premieres  annees  de  la  vie  que  chez  les  adultcs.  Aussi  suis-je  d’accord 
avcc  Hauser  pour  considerer  comme  un  accroissement  pathologique  de  Fexci- 
tabilite Fabaissement  de  ccs  valeurs  au-dessous  dc  0,5  mA  pour  les  nerfs 
peronier  ou  cubital  et  au-dessous  dc  I mA  pour  le  facial  (point  de  Chvostek). 

Encore  plus  remarquable  est  la  fagon  dont  se  comporte  KSTe.  Pour 
Fetude  de  cette  reaction,  le  inieux  e’est  dc  s’adresscr  a Fexcilation  du  facial 
a partir  du  point  de  Chvostek,  car  la  contraction  tetanique  de  cette  l)ranche 
du  facial  pent  etre  apergue  meme  chez  les  enfants  qui  pleurenl.  A Fetat  nor- 
mal ct  chez  les  enfants  tres  jcuncs,  on  n’arrive  pas  a avoir  KSTe  meme  avec 
des  couiants  tres  forts  de  20  mA  par  cxemple  et  plus,  tandis  (jue  dans  la 
tetanic  on  obtient  KSTe  avec  des  couranls  de  5,  de  2,  voire  meme  de  1 niA. 
Je  puis  egalcment  confirmer  Fapparition  accidcntelle  chez  des  cnlants  dc 
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AOc'Tc.  Coniu'  do  conlraction  t|ni  ordinairemciU  nc  s’observo  pas  (Eilj). 
Cello  diminution  do  la  valour  (rcxcilation  pour  KSTo,  an  niveau  du  I'acial, 
s’ql)Sorv(‘  doja  a une  epoque  ou  la  diminution  do  la  valour  pour  KSZ  n’exislo 
pas  encore;  elle  conslitue  done  un  symptdme  precoce  pouvant  ctre  utilise 
pour  le  diagnostic.  L’augmcnlation  de  rexcitabilile  olectrique  no  s’observc 
pas  soulement  a la  periode  d’acine  de  la  tetanio.  Comine  j’ai  pu  le  conslaloi- 
dans  plusieurs  cas  ou  la  tetanie  s’est  ddvoloppec  jiondant  le  sojour  des 
nialades  a riidpital.  raugmentalion  de  rexcitabilile  eleclriquo  precede  I’a])- 
parilion  des  contractures  (edat  tetanoido)  et  persisic  encore  pendant  des 
jours  et  des  semaines  apres  la  disparition  de  cos  contractures,  coinmo  le 
dernier  symptdme  de  la  maladie.  Elle  peut  aussi  persister  dans  les  intei  - 
valles  des  rdcidives.  Je  I’ai  trouv.ee  encore,  inais  a un  degre  moins  accuse, 
dans  les  paralysics  cerebralcs,  plusieurs  lois  chez  des  nourrissons  raebi- 
tiques,  mais  autrcinent  bien  portants. 

Je  ne  puis  done  quo  souscrire  a I’opinion  de  Hauser  quand  il  dit  que 
Fexageration  de  I’excitabilite  des  ncrl's  pour  les  courants  galvani(pics  con- 
stitue  le  symptdme  le  plus  constant  et  le  ])lus  important  do  la  tetanic,  car  je 
dois  dire  quo  je  n’ai  jamais  vii  co  symptdme  manquer  dans  la  tetanic.  Seule- 
inent  il  nc  me  semblo  pas  ({u’on  soil  autorisd  a lairc  lo  diagnostic  de  tetanic, 
ipiand  cc  symptdme  existe  seul  : ])onr  cc  diagnostic,  il  faut  quo  le  raalade 
presente  en  memo  temps  d’autres  symptdmes,  en  particulier  les  contractures 
musculairos,  Disons  cniin  cpio  les  valours  pour  KSZ  peuvent  presenter  des 
dilTei'ences  notables,  non  soulement  pour  les  nerfs  dilTerents,  mais  encore 
pour  les  memes  nerls  de  la  moitie  droite  ou  gauche  du  corps,  et  que,  dans 
des  cspaces  de  temps  tres  limites,  on  peut  observer  des  variations  conside- 
rables dans  Fexcilabilite  elcclrique  des  neiis.  Un  parallelisme  entre  Fexcita- 
Iqlite  olectrique  et  Fexcitabilite  mecaniipie,  comme  Fadmet  Loos,  n’existc 
certainenient  pas  dans  tons  les  cas.  Souvent  chez  des  malades  presentant, 
d'une  fa(,:on  tres  nette,  le  pbenomenc  dn  lacial,  nous  avons  trouve  des 
valeurs  electriipies  normales,  du  moins  non  augmentees.  Avec  des  courants 
laradifpies  on  iVa  1‘ait  ([iFun  petit  nombre  de  reclierclics,  qui  out  montre 
Fexistence  d’une  exageration  de  Fexcitabilite  avec  ccs  courants. 


Excilahilile  mecanique.  — Dans  Fexcitabilite  mecanique,  tout  comme 
dans  Fexcitabilite  electrique,  il  s’agit  d’une  propriete  qui  existe  deja  a Fetat 
normal ; par  consequent,  dans  la  tetauie,  nous  n’avons  affaire  qu’a  des  modi- 
tications  quantitatives  de  cette  propriete.  Mallicurcusemcnt,  quand  il  s’agit 
d’excitabilitc  mecanique,  nous  rnanquons  d’uu  excitant  pouvant  ctre  dose 
aussi  exactement  que  le  comant  constant. 

De  nombrcuscs  recherches  out  montre  quo,  quand  on  percutc  Icgerement 
un  nerf  ou  un  muscle  d’un  enfant  bien  porlant  avec  le  bord  du  stethoscope 
ou  le  marteau  a percussion,  on  ne  provoque  pas  de  reaction  appreciable  a la 
vue.  Il  en  cst  tout  autrement  quand  Fexcitabilite  est  exageree.  Dans  ces  cas, 
un  coup  donne  sur  les  nerfs  facial  ou  radial  ou  peronior,  ou  sur  le  corps  du 
biceps,  ou  sur  le  muscle  flechisseur  des  doigts,  ou  sur  le  muscle  triceps,  ou  sur 
le  muscle  peronier,  provocjue  une  contraction  rapide,  instanlanee,  qui  donne 
lieu  a un  mouvement  (juand  les  muscles  sont  I’clacbes.  On  doit  considerer 
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coiniiio  1111  (logre  parliculicroiiioiit  elcvc  do  rcxcitalioii  Ic  lioiimdcl  qui  so 
roniio  a reiidroit  IVappd  cl  ipii  so  pnipagc  a lout  le  muscle.  Lc  iiicuic  phono 
iiicno  s’olisorvo  du  roste  aiissi,  on  dehors  do  la  telaiiio,  chez  los  maladcs  Ires 
ainaigris  (hovre  typhoulo,  liihcrculosc)  cl  esl  lid  a rdldvalion  gdnerale  du 
tonus  a la  suite  de  la  dessiccation  survenani  aii  coiirs  dcs  enterilcs,  etc.  J’ai 
observe  assez  souvent  rcxcilahilitd  simplcincnl  exageree  dcs  muscles  cl  du 
peronier  en  parliciilier,  chez  les  cnfanls  rachiliqiies  qui  aiilremcnl  no  prd- 
sentaieiil  aucun  sympldine  dc  tetanie.  Jo  considere  encore  coinmc  resullal 
d’linc  exageralion  particlle  de  rexcitahilild  inusculaire,  un  phdnomenc  quo 
souvent  on  rencontre  dans  la  Idtanie,  inais  qui  cxisle  aiissi  chez  les  noiirris- 
sons  bieu  porlants  et  queje  ddsigne  sous  le  nom  de/i/ic'nomenc  de  la  bouchr. 
Si,  chez  un  enfant  qui  dort  Iranquillenienl,  on  percute  la  coininissiire  lahiale 
oil  la  levre  supdrieure,  on  observe  une  contraction  inanifeste  de  rorhicu- 
laire  des  levres  et,  nalurellernent,  cette  contraction  sc  inanifeste  du  cold 
opposd  a celui  qui  a etd  percutd,  de  sorte  que  la  houche  est  attirde  du  cold 
non  percutd  en  meinc  tcinps  que  les  levres  sont  propulsdes  coniine  dans 
I’action  de  sifllcr. 

Le  phdnouiene  du  facial,  ddsignd  encore,  d’apres  le  noinderautcurqui  I’a 
trouvd,  sous  le  nom  de  phdnomenc  de  Chvostek,  n’est  qu’une  manifestation 
particuliere  dc  rexcitahilild  gdndrale.  Comme  il  est  tres  accessible  et  facile  a 
constater,  il  est  utilisd  en  premier  lieu  en  taut  que  signe  permettant  de 
s’orienter  facilement.  Pour  la  recherche  dc  cc  phenomene  on  percute  avee  lc 
doigt  ou  mieux  encore  avec  le  marlcau  a percussion  sur  le  milieu  de  la  ligne 
qui  va  dc  Papophysc  zygomatique  a la  commissure  lahiale  : il  se  inanifeste 
alors  une  contraction  rapide  des  branches  du  facial  qui  se  dirigent  vers  la 
commissure  lahiale,  le  nez  et  la  partie  mediane  du  muscle  frontal.  II  ne  sur- 
vient  pas  toujours  une  contraction  dc  tons  ces  muscles  : quand  I’exagdration 
dc  FexcitahiUtd  n’est  pas  tres  grande,  une  contraction  apprdciahle  n’apparait 
qii’an  niveau  de  la  commissure  laliiale  ou  du  frontal ; par  contre,  dans  les  cas 
oil  I’excitahilitd  est  tres  exagdree,  il  suflit  d’un  simple  frolement  avec  lc  doigt 
pour  provoquer  une  contraction  totale  de  tons  ces  muscles  (Schultze). 
Conlrairement  a I’opinion  quo  j’ai  soiilcnuc  dans  lc  temps,  il  s’agit  ici  d’lmc 
excitation  mecanique  directe  du  nerf  et  dcs  muscles,  comme  ccla  est  prouvd 
par  les  dilfdrences  des  valcurs  dc  I’excitahilitd  galvaniqiie  minima  et  dcs 
fornmles  dc  contraction  ipi’on  trouve  an  niveau  du  nerf  frontal  ou  du  Ironc 
du  facial. 

Le  phdnomene  du  facial  aurait  dii  se  trouver  dans  toiite  son  intensitd  dans 
la  tetanic;  pourtant  il  n’est  pas  constant  dans  cette  all’ection  et,  d’un  autre  cotd, 
il  sc  rencontre  dans  d’aiitrcs  alfections  encore.  Loos,  qui  avait  fait  dans  ma 
cliniqiie  des  recherches  dtcndiies  sur  ec  point,  a trouvd  qu’en  dehors  de  la 
letaiiic,  mais  hien  plus  rarcinent  que  dans  cette  alfeclion,  lc  phdnomeiie  du 
facial  s’ohserve  encore  dans  d’aulrcs  maladies  nerveuses  (hystdrie,  choree, 
dpilcpsic),  chez  les  convalescents  dc  fievre  typho'ide,  dans  la  tuherculosc, 
dans  les  paralysies  posl-diphtdritiques.  Le  phdnoinenc  du  facial  pent  ctre  faci- 
lernent  confondu  avec  lc  phdnomene  dc  la  houche  ddcrit  plus  haul  et  avec  le 
rdflexc  sous-maxillairc  qui  sc  rnanifeste  ddjii  au  simple  altouchcment  du  tendon 
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du  mnssetcr  dans  les  cas  on  rexcitabilito  ineoanique  dcs  muscles  cst  cxageree. 
Dans  les  mcmes  conditions,  e’est-a-dire  quand  il  cxistc  unc  cxageralion  de 
rexcitabilile  inusculairc,  le  reflexe  rolulien  pent  ctre  exagere.  D’une  fafon 
generalc  les  reflexes  siiperficiels  et  les  reflexes  profonds  no  niontrenl  pas  de 
modilicalions  conslantes  dans  la  telanie;  loutcrois,  dans  certains  cas,  on  les 


trouve  exageres. 


Les  rapports  entre  I’exageration  de  I’excitabilite  inecanique  des  nerfs  et 
un  autre  plienomene  particulier  a la  tetanie,  le  signe  de  Trousseau,  ne  sont 
pas  aussi  simples.  Sous  le  nom  de  signe  de  Trousseau  on  designe  un  plieno- 
mene trouve  accidentellement  par  Trousseau  qui,  cbez  un  malade  auquel,  en  vue 
d’une  saignee,  on  avait  applique  une  bande  autourdu  bras,  a constate  (jue,  par 
la  compression  du  faisceau  vasculo-nerveuxqui  longe  le  bord  interne  du  biceps, 
on  pouvait  provoquer  la  contracture  caracteristique  de  la  tetanie.  La  contrac- 
ture apparait  quelquefois  tres  rapidement,  mais  ordinairement  au  bout  de  deux 
a quatre  minutes  apres  la  compression  exercee  avec  le  doigtoumieux  encore 
avec  une  bande  elastiipie  dont  on  entoure  le  bras.  Dans  ces  conditions  le  pouls 
devient  insensible,  le  bras  palit  et,  apres  quelques  mouvenients  atbetosiques, 
les  doigts  se  mettent  dans  la  position  caracteristique.  Le  pouce  se  place  cii 
adduction  Ibrcec,  lapanme  de  la  main  se  creuse  apres  rapprochement  de  ses ; 
bords  interne  et  externe,  les  doigts  legerement  fleebis  dans  lours  articulations  ■ 
metacarpo-pbalangicnncs  s’etendent  et  se  ramassent,  par  le  laitde  lacontrac-  | 
lion  des  interosseux  internes,  sous  le  medius,  co  qui  donne  a la  main  un  . 
aspect  caracteristique  designe  par  Trousseau  sous  le  nom  de  main  d’accou-  I 
cbeur.  Pourtant,  dans  la  tetanie  despetits  enfants,  je  n’ai  observe  cette  posi-  - 
tion  de  la  main  ([ue  tout  a fail  exceplionnellement.  Ordinairement  la  main 
est  en  jironation  el  fleebie  sur  son  bord  cubital;  le  pouce  est  rabatlu,  les 
doigts,  etendus  dans  leurs  articulations  metacarpo-phalangicnnes,  sontlegere 
ment  flecliis,  presses  les  uns  contre  les  autres  et  en  adduction  forcee.  iln’est 
pas  rare  de  Irouver  aussi  les  doigts  ecarles  ou  se  recouvrant  les  uns  les  autres  r 
a la  lafon  de  tuiles,  comrne  dans  Partbrite  deformante.  Quelquefois  on  len-  ij 
contre  encore  la  main  typique  de  scribe.  Je  crois  que  la  main  avec  le  pouce 
rabaltu  dans  la  paume  de  la  main  et  reconvert  par  les  doigts  convulses  doit 
elre  aussi  consideree  comme  le  resultat  d’une  contracture  tetanique ; toutefois 
cette  position  n’esl  pas  assez  caracteristique  pour  pouvoir  ctre  utilisee  pour 
le  diagnostic.  Le  signe  de  Trousseau  n’a  une  valeur  positive  que  lorsque  les 
doigts  sont  fixes  tellemenl  par  la  contracture  dans  cette  position,  qu’on  ne 
pent  les  redresser  ({ue  par  un  effort  energique  et  qu’ils  se  remeltcnt  dans 
leur  position  aussitot  qu’on  les  abandonne.  La  contracture  dure  tant  que  dure 
la  compression  fort  desagreablc  pour  le  malade;  dans  un  cas  seulement,  j’ai 
vu  la  contracture  apparaitre  apres  I’enlevement  du  lien  constricteur,  c’esl-a- 
dire  apparaitre  tardivement.  On  arrive  bicn  moins  facilcment  cl  d’unc  fai^on 
bien  moins  reguliere  a provoquer  ces  contractures  par  la  compression  du 
membre  inferieur  au  niveau  du  pli  de  Paine. 

Contrairement  aux  autres  symptomes  qui  ont  etc  etudies,  le  phenomene' 
de  Trousseau  est  un  signe  pathognomonique  de  la  tetanie.  II  n’est  autre  chose 
qu’unc  contracture  tetanique  provoquee  par  unc  excitation  inecanique  dctci  - 
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niinee.  On  Ic  Irouvc  toujonrs  dans  les  cas  on  il  cxistc  dcs  acces  dc  conliac- 
liiros  inlcrmiltcntos  typiqiies,  niais  il  cxislo  aussi  dans  d’autrcs  cas  on  cos 
contractnros  nianqnenl.  Ordinairoincnl,  on  tronvc  dans  ccs  cas  line  -cxagcra- 
lion  dc  rexcilahilite  oledi'upic  cl  in6cani(|iio.  Lc  fait  quo  roxcilabililo, 
conitnc  I’a  doja  niontre  roxaincn  clcclciquc,  esi,  padicnliorcincnl  cxagerco  an 
niveau  du  cubital,  n’est  pas  dcq)oui  vu  dc  signitication,  et  Erb  a inontrc  quo, 
par  rcxcitation  eloctriejuc  appliqucc  au  niveau  du  sillon  bicipital  interne, 
on  pent  provoquer  a chaquo  nioiucnl,  cbez  des  individus  bicn  portants,  la 
position  caracteristi([ue  dc  la  main.  Le  fait  que  la  contracture  dcbulc  et 
ccssc  avee  la  couq^ression  dcs  neiis  monlre  deja  Ics  ra])porls  ct  les  rela- 
tions intinics  entre  cc  phenoinenc  ct  rcxcilabilitc  mecaniqnc;  loulcfois, 
il  scmblc  que  dans  ce  phenoinenc  il  y ait  encore  autre  chose,  un  processus 
rellexe  d’apres  Schlcsinger,  puisque  la  compression  meme  prolongec  d’autrcs 
troncs  nerveux  est  incapable  de  provoquer  unc  contracture  analogue.  Quel- 
ques  auteurs  ont  soutenu  qu’on  pouvait  provoquer  lc  pbenomenc  de  Trous- 
seau par  rirritation  sensitive  de  diverses  regions  dc  la  pcau.  Cela  est  vrai,  et 
cbez  les  enfants  on  voit  apparaitre  la  position  typique  de  la  main  quand  ils  sont 
elfrayes  on  quand  on  leur  pince  la  pcau.  Seulement  j’aurais  une  tendance  a 
considerer  ce  phdiomene  rnoins  comme  le  signe  de  Trousseau  que  comme 
une  contracture  provoquee  par  une  impression  psychique. 

Contractures  musculaires  toniques.  — Ces  contractures  constituent 
le  symptome  saillant,  directement  perceptible  de  la  maladic,  et  e’est  juste- 
ment  a ces  contractures  que  la  tetanie  doit  le  grand  nornbre  de  noms  sous 
lesquels  elle  a ete  designee  ; « retractions  musculaires  » (dc  la  Bcrge,  Mur- 
doch), « contractures  rhumatismales  » (Trousseau),  « tetanos  intermittent  » 
(Dance).  « arthrogryposis  » (Cruveilhier,  Niemeyer),  « contractures  essen- 
tielles  » (Constant),  « contractures  de  cordonnicr  » (Benedikl).  Malgre  le 
perfectionnement  des  methodes  d’exploration  et  Tapprofondissement  de  nos 
connaissances,  nous  ne  devons  pas  abandonner  aujourd’lmi  cette  conception 
dc  la  tetanic,  mais  considerer  comme  certain  que  I’apparition  dcs  contrac- 
tures toniques  imprime  au  tableau  clinique  le  cachet  de  tetanic.  Ccs  contrac- 
tures toniques  s’obscrvent  de  la  fafon  la  plus  caracteristique  au  niveau  des 
membres  superieurs  ou  dies  provoquent  les  positions  typiques  des  mains 
qui  ont  ete  decrites  plus  haiit;  en  mdne  temps,  les  bras  sont  etroitement 
appliques  centre  le  thorax,  les  avant-bras  hecliis  a angle  aigu  sur  les  coudes, 
de  sorte  qu’avec  les  mains  en  adduction  forcee  rensemblc  rappelle  la 'posi- 
tion dn  chien  ipii  se  tient  debout  et  attend  qu’on  liii  domic  quelque  chose. 
.\ii  niveau  des  membres  inlerieiirs  ccs  contractures  provoipient  unc  exten- 
sion dc  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  une  legerc  flexion  du  genou  quand  dies 
sont  tres  intenscs,  en  meme  temps  que  les  mollets  paraissent  durs  ct 
contractes,  rpie  les  pieds  se  mettent  en  varus  equin  et  quo  les  orteils  se 
placcnt  en  llcxion  plantairc.  Le  gros  orteil  sc  met  ordinairement  en  abduc- 
tion, mais  quelqucfois  aussi  en  adduction.  L’enscmblc  dc  positions  qui 
resultcnt  de  ccs  contractures  est  encore  designe  sous  le  nom  dc  spasme 
carpo-pedal.  Ordinairement,  ces  contractures  sont  symetriques,  mais  dies 
peuvent  aussi  etre  plus  prononcces  d’un  cote  quo  de  I’autrc.  Les  membres 
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siipcricurs  sonl  plus  souveiit  pris ; loiilclois  il  u’csl  pas  rare,  notaimiuMil 
clioz  Ics  noinrissons,  d’obscrver  dcs  conlraclurcs  isolces  dcs  pieds.  La  diirce  I 
do  la  conlracturc  cst  cxtraordinaircincnt  variable  : ellc  peul  persisler  ])rcs([ue  ' 
sans  intemiplion  pendant  des  lienres  on  pendant  |)bisieurs  jours,  eomiiie 
elle  peul  aussi  ctre  pereeptible  seulement  pendant  qnebpies  minutes  et 
separee  des  contractures  ulterieures  par  de  longs  intervalles  do  repos  pen- 
dant lesquels  I’exageration  de  Texcitabilite  eleclri(pic  et  mecanique  et  le 
signe  de  Trousseau  persistent. 

11  est  evident  qu’entre  la  conti-action  tetanique  typique  et  la  serie  do 
syinptomes  qni  out  ete  deceits,  il  existe  vine  relation  intime,  et  que,  s’il  nc  ^ 
s’y  agit  que  de  simples  dillerenccs  de  degre.  il  est  toujours  question  d’etats 
Ires  analogues,  tres  rapproches.  L’exageration  simple  de  Tcxcitabilite  meca- 
nique et  electrique,  le  phenomene  de  Trousseau  y compris,  constitue  un 
avant-stade  de  la  tetanic,  si  je  puis  m’expriincr  ainsi,  ou  du  inoins  un 
avant-stadc  de  certaines  formes  designees  par  Frankl-Hocbwart  et  ])ar 
Scblesinger  sous  le  nom  d’etat  tetano'ide.  Je  dirais  volontiers  quo  cet  etat 
constitue  le  point  de  depart,  le  noyau  autour  duquel  se  devcloppe  la  tetanic 
par  apparition  des  contractures  spontanees.  J’attribuc  encore  la  ineinc  iin-  : 
portance  qu’aux  contractures  spontanees  an  phenomene  de  Trousseau,  qui  , 
n’est  autre  chose  qu’une  contracture  unilaterale  provoquec  a volonte.  Lcs 
cas  dans  lesvpiels,  en  Tabsencede  contractures  spontanees,  on  trouve,  a cote  ' 
de  rexageration  de  Texcilation  mecaniejuc  et  elcctri([uc  encore  le  signe  de 
Trousseau,  appartiennent,  pour  moi,  a la  tetanic  latente.  Je  ne  puis  voir  . 
dans  Tabsence  dcs  contractures  s[)onlanecs  qu’unc  dillercncc  de  degre  et 
non,  comme  le  veulent  certains  auteurs,  une  dilferencc  essentielle  avec  la 
tetanie  manifeste.  Le  fait  esscntiel  reside  dans  une  modirication  du  systemc 
nerveux,  dans  un  etat  convulsif  vpii  fait  qu’ii  la  suite  d’unc  excitation,  sans 
clfet  quand  il  s’agit  de  Tetat  normal,  les  contractures  apparaissent. 

Souvent  on  a considere  I’apparition  isolee  des  contractures  dans  les  mein- 
bres  comme  un  phenomene  particulier  a la  tetanic,  et  la  propagation  de  cos 
contractures  aux  aid.res  groiqves  musculaires  comme  une  forme  rare  et  parti- 
culiercnicnt  grave  de  cette  alfection.  D’apres  mon  experience  personnelle, 
cettc  fa?on  de  voir  serait  erronee  pour  cc  qui  cst  dcs  enfants.  Je  trouve  an 
contrairc  que  les  contractures  toniques  d’autres  groupcs  musculaires  sent 
au  moins  aussi  fi-equcntes,  sinon  plus  frequentes,  que  le  spasme  carpo-pedal 
qui  est  seulement  particulierement  frappant  et  pour  celaplus  facile  a observer. 

Si  I’on  observe  attentivement  un  enfant  attcint  de  tetanie,  on  reconnait 
frequemmentTexistence,  dans  lcs  muscles  des  mendvres  comme  dans  ceux  dc 
la  face  et  du  tronc,  des  contractures  toniques  legercs  et  changeantes  aussi 
bien  pendant  lcs  acces  que  dans  I’intervalle  dc  ceux-ci.  Ce  phenointoc 
s’observe  d’une  fafon  partievdierement  nette  au  niveau  dc  la  face  a lavpicllc 
lcs  yeux  ii  inoitie  ou  inegalcinent  ou  verts,  les  sourcils  contractes  et  lcs  • 
levres  projetees  en  avant  a la  fagon  de  cclles  de  la  bouche  d’unc  carpe,  don- 
nent  une  expression  erninennnent  caracteristique,  comparee  par  Soltinann  a 
celle  de  bouderie  oude  fatigue  derangee.  La  position  dela  colonnc  vcrtcbralc 
comme  celle  des  membres  indiquent  une  rigidite  manifeste  des  muscles. 
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laqucllc  rigklili’'  ahoiilit  dans  coiiaincs  circonslanccs  a I'opislliolonos,  voirt; 
incme  a I’arc  dc  ccrdo.  On  pent  pncoro  aUribtu'r  a cos  convnlsions  tonirpics 
Ic  strabisnie  passagor,  la  rolonlion  d’nrinc,  Ics  inonvomcnls  athctosiqncs 
Icnts,  la  position  dn  bras  do  niailfo  d’anncs,  la  ccspiralion  conrlc,  pi’ccipiloc 
ot  dyspneiqnc  (Popper)  qn’on  observe  parlbis.  Enlin,  dans  cei’laines  formes 
de  tetanie,  on  pent  voir  tout  le  corps  etre  Ic  siege  (rime  contracture  rigide 
perinanente  qni  se  relacbe  pen,  nieme  pendant  le  somineil,  et  est  exagcrce 
encore  par  des  contractions  violentes  qni,  a la  lafon  d’nne  decharge  elec- 
triqne,  parconrent  de  temps  en  temps  les  rnnscles  contractures.  Cependant 
les  malades  restent  imniobiles  comme  des  statues,  les  rnnscles  forment  d(!s 
saillies,  des  bonrrelets  dnrs;  la  pean  est  cyanosee,  froide,  par  places  (odc- 
matiee.  S’il  existe  en  mcme  temps  nne  contracture  des  masseters,  le  tableau 
rappelle  a s’y  meprendre  celni  dn  tetanos.  Si  la  tension  des  muscles  est 
moins  forte,  ils  gardent  encore  im  certain  degre  de  llexibilite.  Les  membres 
sont  alors  llechis,  les  monvements  actifs  encore  possibles,  bien  (jn’ils  s’exe- 
ciitent  tres  lentement  comme  s’il  fallait  vaincre  nne  resistance  considerable  ; 
il  en  est  de  meme  des  monvements  passifs  on  les  membres,  comme  dans  les 
•etats  de  catalepsie,  gardent  longtemps  la  position  qn’on  leur  a donnee. 

Les  contractures  qni  persistent  pendant  longtemps  sont  tontefois  relati- 
vement  rares.  Ordinairement  on  trouve  anssi  dans  les  muscles  dn  tronc 
nne  succession  rapidc  de  relachemcnts  et  de  contractures  toniques  de  com  fe 
dnree,  snrvenant  par  acces.  Le  tableau  cliniqne  varic  natnrellement  avec  le*; 
groupes  mnscnlaires  envahis  par  la  contracture.  Comme  particulicrement 
frequentes  etpartieulierement  importantes,  on  pent  signaler  les  contractures 
qui  frappent  les  muscles  respiratcurs  et  provoquent  le  tableau  caracteristique 
du  laryngospasme.  C’est  justement  a cette  partie  de  mes  conclusions  qu’on  a 
fait  le  plus  d’objections ; aussi  me  vois-je  oblige  de  m’arretcr  un  peu  lon- 
guement  sur  les  raisons  qui  ni’ont  conduit  a admettre  quo,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  forme  aigue,  idiopatbique  de  laryngospasme  n’est  autre 
chose  qu’une  tetanic  des  muscles  respirateurs. 

Les  auteurs  qni  sc  sont  occupes  de  la  tetanie  chez  I’adidte  savent  qiie 
I’apparition  du  laryngospasme  an  cours  de  cette  affection,  quand  meme  elle 
survient  apres  I’cxtirpation  du  goitre,  n’est  pas  tres  rare.  On  ne  comprendrait 
pas,  du  reste,  pourquoi,  contrairement  a tousles  autres  muscles,  les  muscles 
respiratcurs  jouiraient  d’une  sortc  d’immunite  envers  les  contractures  teta- 
niques.  II  est  certain  qn’il  y a dcs  differences  entre  le  laryngisme  des  en- 
fants  et  le  laryngospasme  snrvenant  au  cours  d’une  tetanic  typique  dcs 
adnltes,  cependant  ces  deux  etats  morbidcs  sont  tres  voisins.  Les  premiers 
niedecins  qui  ont  etudic  le  laryngospasme  out  deja  constate  qu’au  cours  de 
cette  affection  on  voit,  avant  on  pendant  I’acces,  apparaitre  dcs  contractures 
I dcs  mains  et  des  pieds  qui  ressemblent  aux  contractures  tetaniques  comme 
! deux  gouttes  d’eau.  En  second  lieu  personne  ne  conteste  aujourd’hui  quo 
! le  spasrne  de  la  glotte  « n’est  qu’une  nevrosc  convulsive  » (Herard).  Quoi 
I de  plus  naturel  alors  que  d’admettre  dans  ces  conditions  tpie  les  contractures 
f des  membres  comme  ccllcs  des  muscles  du  larynx  doiventetre  attribuees  a’m 
n meme  etat  convtdsif,  e’est-a-dire  anx  modilicalions  dn  systeme  fierveux 
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jiiMliculiorcs  :i  la  tolanie?  Cc  qui  cmpechc,  d’acloptci-  cottc  lafon  cle  voir 
c’ost  quo  Ic  laryngospasme  constituc  une  ancicnnc  cl  Ires  respectable  entile  ’ 
Clinique  anlcrieure,  au  sujel  de  laquclle  il  s’est  rorme  dc  verilables  dogmes 
pour  cc  qui  esl  dc  la  nature  ct  de  I’etiologie  dc  cette  alTection.  Malgre 
les  protestations  dcs  pedialrcs  cniincnts  qui  se  sont  eleves  contre'  I’aulo- 
noinie  clinique  du  laryngospasme,  malgre  les  observations  dc  Gay  qui,  | 
sm-  50  enfants  atleints  de  laryngospasme,  a trouve  chez  47  Ic  phenomene  du 
facial,  on  ne  pouvait  se  decider  a adnietlre  I’existcnce  de  relations  intirnes 
entre  la  tetanie  et  le  spasme  de  la  glotte.  G’clait  pourlant  tout  indique,  au 
moins  dans  les  cas  on,  a cole  des  acces  de  laryngospasme,  on  trouvail  le  i 
spasme  carpo-pedal;  seulement  les  cas  de  ce  genre  Ibrment  une  trop  petite 
partie  du  laryngismc  pour  qu’on  se  fiit  cru  autorise  a etablir  une  theorie 
generalc  basee  sur  ces  fails.  Le  pas  decisif  n’aete  faitqu’apres  les  recherches 
poursuivies  a ma  clinique  depuis  1890,  et  qui  ont  montre  qu’a  quelques 
exceptions  pres,  on  trouve  dans  le  laryngospasme,  mcme  dans  celui  qui  ne 
s’accompagne  pas  de  spasme  carpo-pedal,  les  modilications  du  systemc 
nerveux  peripherique,  caracterisliques  de  la  tetanic. 

Le  laryngospasme,  qu’on  observe  dans  la  tetanie,  cst  Ires  variable 
comme  intensite,  de  sorte  qu’on  pent  voir  tons  les  intermediaires  entre  les 
acces  Ires  legers  et  les  acces  extremement  graves.  On  pent  observer  une 
contracture  isolec  du  diapbragme  ou  des  muscles  conslricteurs  de  la  glotte 
aussi  bien  qu’unc  contracture  des  deux  a la  fois  (llerard).  On  pent  aussi 
conlirmer  la  justesse  de  la  remarque  de  Henoch  a savoir  que  presque  jamais 
les  muscles  respirateurs  ne  sont  pris  seuls  el  que  loujours  d’autres  groupes 
nuisculaires  sont  envahis  par  la  conlractiire.  Si  le  trouble  respiratoire  dure 
longtemps  il  survient  une  cyanose  extreme,  du  trismus,  de  ropistholonos, 
une  raideur  letanique  de  tons  les  muscles  jusqu’a  cc  que  le  relachement 
survienne  sous  I’inllucnce  d’une  intoxication  par  I’acide  carbonique.  Sou- 
vent  I’excitabilite  du  centre  respiratoire  est  a cc  moment  tellement  abaissee 
(|ue  pour  retablir  la  respiration  on  est  oblige  de  pratiquer  la  respiration 
arlificielle.  Dans  d’autres  cas,  apres  un  spasme  de  la  glotte  d’lme  tres  courte 
durec  et  quelques  convulsions  cloniques,  I’cnfant  palit  subitement,  ses 
membres  sc  rclachent,  et  il  retombe  inanime.  Quelquefois  il  survient 
encore  une  inspiration  stertoreuse,  mais  I’auscultalion  montre  que  le  cceur 
est  deja  a ce  moment  prcs({ue  complelement  arrete.  Les  lenlatives  de  rap- 
pel a la  vie,  faites  aussitot  et  continuees  pendant  longtemps,  echouent  regu- 
lierement.  L’autopsie  montre  I’existence  de  I’ctal  lymphatique  decrit  par 
Paltauf  et  sur  la  signification  duquel  nous  reviendrons  plus  loin. 

Nous  n’avons  pas  a insister  ici  sur  la  nature  et  les  phenomenes  cliniques- 
ilu  laryngospasme  qui  sont  etudies  en  detail  dans  une  autre  partie  de  ce 
traite.  Je  ferai  seulement  observer  que  je  ne  considm'e  pas  le  laryngo- 
.spasrne  comme  une  maladie  autonome,  mais  plulot  comme  un  complexus 
symptomatique.  Pour  moi,  e’est  un  symptome  qui  tantol  apparait  d’une 
lafon  passagere  et,  en  apparence,  autonome,  lantot  a pour  base  une  tetanic 
latenle  ou  manifesle,  tantot  se  manifeste  au  cours  de  diverscs  maladies 
uerveuses  (hydrocephalie,  hysteric,  bemorragies  meningees).  Si  on  laisse 
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do  cote  los  cas  du  dcniicr  groupo,  on  Iroiivc  soidcincnt  iin  pciit  nond)rc  dc 
cas  dc  laryngospasnic  dans  losqnels,  inalgre  Ics  roclicrdios  attentives  laites 
tons  les  jonrs,  on  anrail  constate  pendant  lonto  la  dnrec  dc  la  nialadic 
I’abscncc  dcs  signes  indicpiant  unc  exageration  dc  I’cxcitabilite  nerveusc 
ct,  plus  pai'ticulicrcment,  Tahscnce  du  plienonienc  de  Trousseau,  pathogno- 
inoniquc  de  la  tetanic.  Mais,  ineine  dans  ces  cas,  on  a souvent  trouve  lepheno- 
inene  du  facial  ct  unc  exageration  dc  rexcitabilile  elcctrique,  e’est-a-dire  les 
signes  d un  etat  tetano'idc.  Dans  la  statistique  rapportec  pins  loin  figurent 
seulement  les  cas  dc  laryngospasnic  dans  lesqucls  cxistaient  tons  les  signes 
de  tetanic  et  qui  represenlcnt  90  pour  100  environ  dc  tons  les  cas  de 
s[)asme  de  la  glottc  qui  out  etc  observes.  La  frequence  du  laryngospasme 
developpe  sur  un  terrain  tetanique  depend  peut-etre  dcs  conditions  regio- 
nales ; en  tout  caselle  constituc,  pour  nos  matcriaux  clini([ucs,  un  fait  bien 
etabli  et  qui  a ete  certaineinent  observe  pendant  dcs  annecs. 

Des  reclierclies  systematiques  sur  ce  point,  dans  d’autres  pays,  n’ont  etc 
faites  jusqu’a  present  que  par  Kalischer  a la  policlinique  dc  Neumann  (dc 
Berlin)  et  par  Kassowitz  (de  Vienne).  Le  premier  de  ces  auteurs  a trouve, 
dans  52  cas  de  laryngospasme,  14  fois  le  signe  de  Trousseau,  28  fois  Ic 
phenomene  du  facial ; le  second  de  ces  auteurs  a constate  Fabsence  de  ces 
deux  symptomes  dans  44  sur  108  cas  observes.  Pour  cc  qui  est  de  la  fre- 
quence du  spasme  de  la  glottc  au  cours  de  la  tetanic,  les  donnees'des  auteurs 
modernes  varient  notablement  entre  elles  et  diflerent  aussi  des  miennes. 
Kassowitz  a trouve  le  laryngospasme  dans  108  sur  170  cas  de  tetanic.  Hau- 
ser (de  Berlin)  ne  Fa  vu  manquer  dans  aucun  de  ses  6 cas  ; par  contre  Gasscl 
(egalement  de  Berlin)  n’a  observe  le  laryngospasme  que  dans  2 sur  60  cas 
de  tetanic.  Jc  tiens  toutefoisa  faire  reniarquer  que  tons  ces  auteurs  out  fait 
leurs  recherches  sur  des  maladcs  de  policlinique,  e’est-a-dire  dans  des  con- 
ditions qui  cxcluent  Fobservation  constante  du  maladc  pendant  toutc  la 
duree  de  sa  maladie  et  qui  rendent  tres  difficile  la  recherche  des  symptomes 
par  le  fait  de  Fagitation  des  enfants,  de  la  presence  des  meres,  etc.  La  seule 
etude  faite  chez  des  enfants  hospitalises  appartient  a Ganghofner  (Prague) 
et  les  chiffres  que  donne  cet  auteur  se  rapprochent  beaucoup  des  miens.  Sur 
46  cas  de  tetanic,  il  en  a notamrnent  trouve  55  avec  du  laryngospasme.  Malheu- 
rcusement  il  ne  dit  pas  si  et  combien  il  a observe  de  cas  de  laryngospasme 
dans  lesquels  on  ne  trouvait  pas  de  symptomes  de  tetanic. 

Il  reste  a voir  pourquoi  la  contracture  dcs  muscles  respirateurs  joue  un 
role  si  important  justement  dans  la  tetanic  des  jeunes  enfants,  dcs  nourris- 
sons  de  6 niois  a 2 ans.  On  pent  supposer  qu’il  s’agit  la  d’une  particularite 
relevant  du  developpement  du  systerne  nerveux  central  ct  dependant  peut- 
elrc  du  developpement  dc  la  parole.  Gay  cstime  qu’a  cet  age  les  centres  supe-- 
rieurs  qui  president  a la  phonation  n’cxistent  pas  encore. 

Convulsions  cloniques;  eclampsie.  — Les  phenomenes  d’excitation 
motrice  que  nous  avons  etudies  jusqu’a  present  se  distinguaient  par  le  carac- 
terc  tonique  des  contractures,  Icquel  caractcre  cst  considere  avec  raison 
comme  le  critcrium  de  la  tetanic  comparec  a d’autres  etats  convulsifs.  Pour- 
tant  Fobservation  montre  que  chez  les  enfants  le  tableau  clinique  de  la 
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lolanie  sc  coinpliqnc  asscz  soiivonl  do  I’apparilion  dcs  convulsions  cloni- 
qiies  coniine  on  on  observe  dans  les  acces  d’cclanipsic.  Ces  convulsions  se 
rallachcnt  (piel([nerois  aux  acccs  de  laryngospasine  on  bien  ellcs  allcrncnt 
avee  ces  derniers  on  bien  les  reinplacenl  coinpleteinenl  et,  dans  cc  dernier 
cas,  dies  soul  ordinaireinenl  precedees  dc  contractures  toniques,  de  stra- 
bisinc,  d’opistbotonos,  de  niouveinents  de  regurgitation,  etc.  Les  convul- 
sions cloniques  IVappent  de  preference  les  muscles  de  la  face,  plus  rareuient 
ceux  des  ineinbres.  Les  contractures,  coinruc  Oddo  I’a  bien  vu,  persistent 
pendant  les  convulsions.  Les  piijiilles  sont  dilatces,  Ic  rellexe  corncen  ordi- 
naircinent  conserve.  II  est  diflicile  de  dire  qiiebpic  chose  de  precis  an  siijet 
dll  sensoriuui  general.  Apres  I’acces,  les  enfants  restent  apatbiques,  indilfe- 
rents.  Cos  acces  d’eclampsie  ne  s’observent  quo  cbez  les  enfants  jeiines. 
dans  les  cas  graves  et  a une  [leriode  tardive  de  la  inaladie.  Ils  sont  de 
courte  duree;  mais,  coniine  les  acces  de  laryngospasine,  ils  peuvent  revenir 
souvent.  Leur  intensite  et  leur  nombre  dependent  de  la  gravite  quo  pre- 
sentenl  les  aulres  syinptdmes  de  tetanic.  Dc  ce  fait  et  dcs  dillerenccs  qui 
existent  avec  les  convulsions  babitiicllcs  des  enfants,  on  pent  concluro  quo 
les  acces  d’eclanipsie  qui  viennent  d’etre  etudies  constituent  une  manifesta- 
tion particiiliere  de  la  tetanic  cbez  les  enfants. 

Le  muscle  eardiaque  et  les  muscles  ii  (ibres  lisses  ne  paraissent  pas  par- 
ticiper  anx  contractures.  Cbez  un  enfant  dc  18  mois,  Oddo  a vu  sc  ])roduire 
une  retention  d’urine  (pi’il  attribue  ii  un  spasme  du  siibinctcr  vesical.  On  a 
souvent  observe  une  tumefaction  molle,  formant  bourrelct  an  niveau  de  la 
face  dorsale  des  mains  et  des  pieds.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a 
encore  note  ii  rautopsic  un  anleinc  de  la  lumpieiise  du  larynx.  L’oedeme  est 
considere  comme  un  mcleme  par  stase,  conseciitif  aux  troubles  circulatoircs 
produits  par  les  contractures  toniipies.  Dans  certains  cas  ces  oedemes  pren- 
nent  une  extension  ipii  fait  plutot  penser  ii  des  troubles  vasomoteurs  on  ii 
une  bydremie  (Oddo)  provoquee  par  une  stase  (rurinc.  On  a encore  frequem- 
ment  observe  de  la  cyanose,  de  la  paresie  locale  des  vaisscanx,  des  erythemes 
fugaccs,  des  sueurs  profuses,  plusieurs  fois  une  tumefaction  dc  la  languc, 
attribuablc  aux  morsures  de  cet  organe  faites  pendant  les  acces. 

Les  rellcxes  tendineux  ne  presentent  pas  ilans  la  tetanic  de  modifica- 
tions constantes : ils  sont  normaux  on  assez  souvent  exageres.  L’cxageration 
des  rellexes  pent  etre  confonduc  avec  rexagcj-ation  de  I’excitabilite  meca- 
nique  dcs  muscles  qui  existe  dans  la-tetanie. 

Les  pbenomenes  qu’on  pent  observer  du  cote  dcs  nerfs  sensitifs  et  sen- 
soriels  sont  chez  les  enfants  d’une  importance  minime  ipiand  on  les  compare 
aux  modifications  frappantes  qu’on  trouve  cbez  eux  du  cote  du  systeme 
nerveux  inotcur.  11  est  tres  possible  que  les  contractures,  spontanees  comme 
cellos  qu’on  provoque  par  la  compression,  s’accornpagnent  de  sensations 
doulourcuscs.  Ceci  se  rapporte  cn  particulicr  aux  contractures  dc  courte 
duree  apparaissant  sous  forme  de  paroxysmes.  L’agitation  et  les  cris  des 
enfants  pendant  ces  crises  scmblent  I’indiipicr.  Par  contre  les  contractures 
de  longue  duiee,  cedes  qui  mettent  les  rnembres  dans  des  positions  particu- 
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lieres,  paraissoiit  hion  moins  (loiiloiiroiisos,  at  il  n’csl  ])as  rare  de  voir 
joucr  IraiKiuillomcnl  dos  cnlants  donl  los  mains  soul  conlraclurecs.  II  esl 
aiissi  certain  qne  dans  Ics  inliTvalles  entre  les  conlraclnrcs  il  pent  exislcr. 
clioz  cos  inalailcs,  dcs  donlenrs  el  dcs  jiarcslliesios,  cc  qni  expliqnerail  lour 
I'agon  d’etre  anxiense.  lenr  insoinnie,  lours  reveils  hrnsipies  avec  des  cris. 
On  comprend  ([n  il  est  impossilile  d’olilenir  de  cos  [lelits  inalades  dcs  rensei- 
gneinenls  prticis  siir  le  siiige  el  la  nature  dcs  donlenrs  ([ii’ils  (jpronvenl.  Je 
crois  avoir  snriisannncnl  (‘lndi(;  les  syin})t(nnesd’apres  lesqiicls  on  Tail  a noli’o 
clinique  le  diagnostic  de  l(!'lanie.  Je  vais  exposer  inainlcnant  cn  (UHail  les 
residlats  qn'a  donmis,  a ce  point  de  vne,  rcitude  de  nos  matth  ianx  cliniipics. 

Statistique.  — De  1890  a 189G  on  a cii,  a la  consultation  de  I’lnipital 
d’enfants,  447G7  inalades;  chez  24G  d’entre  ciix,  soit  dans  0,5  pour  100 
des  cas,  on  a diagnostiqiie  la  tiitanie.  Si  Ton  considere  qne  la  te'-tanic  n’a 
(ite  ol)scrv(>c  chez  enx  qne  pendant  les  trois  [ircniiercs  annees  dc  la  vie, 
il  est  indiqiK)  pour  (jvalner  la  proportion  de  h'taniqncs  de  no  lairc  entrer 
en  ligne  de  coinptc  qne  dcs  inalades  n’ayant  pas  depass(i  I’agc  dc  5 ans.  Je 
n’ai  pn  laire  ce  calcnl  qne  pour  les  aniKies  1895  ct  189G.  Pendant  cos  denx 
aniKics  il  est  venn  a la  consultation  dc  I’liopital  8570  enfants  de  0 a 5 ans, 
parmi  Icsqnels  87,  soit  1 ponr  100,  (itaient  attcints  do  t(itanie. 

11  est  impossible  de  tronver  dans  la  litt(iratnrc  ancienne  des  doniKies 
relatives  a la  Irdqnence  de  la  tijtanie,  car  cos  donmies  dependent  troj)  de  la 
conception  qn’on  se  fait  de  la  t(itanie  et  des  proccdiis  qn’on  enqiloie  ponr  la 
diagnosti([iier.  Ainsi  Bernhardt  a,  autrefois,  relevi*  la  raretci  de  la  tetanic 
chez  les  enfants,  et  il  n’y  a pas  encore  hien  longtemps  les  [x^diatres  herli- 
nois  ont  mis  en  donte  I’existence  de  celte  affection  chez  les  enfants. 
Anjonrd’lmi  nons  avons  des  communications  snr  dcs  cas  nombrenx  de 
tcjtanie  par  Itanser,  Kalischer,  Cassel.  Cassel  pix'tcnd  mcme  avoir,  dans  le 
conrant  d'une  seule  annee,  ohservii,  snr  G 822  enfants  de  sa  [lolicliniqne, 
GO  cas,  soit  0,88  ponr  100  dc  tf'tanic;  e’est  nne  proportion  encore  pins  ele\A‘e 
(|n’a  Graz.  11  cnest  dc  meme  dc  Vienne  on  la  tetanic  (itait  jadis  consid(3r(ie 
comme  nne  alfection  tres  rare  chez  les  enfants.  Baral,  (pii  a utilise)  les 
mat()rianx  de  la  policlini([ne  dc  Kassowitz,  a tronv(>  24  cas  de  tcitanie  snr 
5445  enfants  malades.  Dans  ces  conditions  il  est  impossihlc  de  donner  nn 
tableau  de  la  distribution  g()Ographiqne  de  la  t()tanic.  Bien  (pic  la  frc'qncncc 
de  la  t()lanie  varie  avec  les  pays,  il  n’en  cxistc  pourtant  pas  nn  scnl  qni  soil 
(ipargiK).  La  tetanic  est  certes  partienlierement  frdqnente  dans  les  pays 
dn  nord  dc  FEnrope  ct  parmi  les  populations  anglo-gcrmaniqncs.  Sons  cc 
rapport,  il  y a nne  concordance  complete  entre  la  tetanic  d’nne  [lart,  et  le 
rachitisme  ct  le  laryngospasme  diicrits  en  premier  lien  par  des  nuAlecins 
anglais  de  Fantre.  Dans  les  pays  de  langne  allemandc  ce  sent  les  regions  dn 
•Midi,  Vienne,  Prague,  Graz,  oh  la  t()tanie  sc  rencontre  (Fnnc  fayon  partien- 
lierement fiTqnentc.  Pomiant  cc  fait  pent  encore  tenir  a ce  (jiie  e’est  jnste- 
ment  par  Fiicole  de  Vienne  ([iic  la  t()tanie  a etc  ()lndi()e  avec  nne  sortc  de 
jirf'dilcction.  La  rai’cte  de  la  t()tanie  des  enfants  cn  France  est  constat()e  par 
lent  le  monde,  et  ponrtant  c’(*st  anx  imidecins  de  ce  pays  qne  nons  devons 
les  premiers  travanx  imporlants  sur  celte  affection.  C’est  cette  rarele  (jiii 
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cxpliquo  aussi  colic  dii  spasnie  do  la  glollo,  sur  laqiiolle  a dqja  insisld 
Ildrard.  Pourlant  la  tetanic  devait  etre  inoins  rare  qu’aujonrd’hui  a Tepoque 
oil  Tonnellc,  Guersant,  Rilliet  ct  Barthez  decrivaient  les  traits  essentiels  du 
tableau  de  la  tetanie  chez  les  enfanls.  II  seinble  done  que  la  frequence  de  la 
tetanic  varie  non  scnlcnient  avee  les  pays  inais  encore  avee  le  temps. 

Tons  les  auteurs  adinettent  qne  Page  de  0 a 5 ans  cst  celui  qui  est 
particulierement  predispose  a la  tetanic.  Sur  un  total  de  276  cas  de  tetanic, 
il  n’y  cn  a quo  5 ayant  depasse  Page  de  15  ans.  An  point  de  vuc  de  Page, 
les  75  inalades  qui  out  ete  soignes  a Phopital  et  dont  j’ai  pris  les  observa- 
tions detaillces  se  divisaient  de  la  fafon  suivante  : 


I - 5 niois 
t - G — 

7 - 9 — 
10  - 12  — 
15  - 15 
hi  - 18  — 

19  - 21  — , 

- -2  i — . 
5 ans 
i — , 
5 — 

9 — , 


J’ajoutc  que  les  deux  enlants  qui  occupent  les  parties  extremes  du 
tableau,  Penfant  de  12  jours  et  Penfant  de  9 ans,  presentaient  une  forme  de 
tetanic  qui,  au  point  de  vue  clinique,  sc  distinguait  tres  nettement  de  celle 
qu’on  trouve  ordinairement  ebez  les  enfants.  Nous  pouvons  done  dire  que 
Page  auquel  la  tetanic  se  rencontre  avee  la  ])lus  grande  frequence  chez  les 
enfants  cst  compris  entre  4 mois  ct  la  fin  de  la  2®  anncc.  Vers  Pepoque 
de  la  |)ubcrte,  la  tetanic  augmente  de  nouveau  de  frequence  pour  attcindre 
un  maximum  entre  16  ct  25  ans  ct  devenir  ensuite  de  plus  cn  plus  rare, 
pom-  no  plus  s’obscrvcr  a un  moment  donne  de  la  vie. 

11  serait  intercssant  de  savoir  si  cette  seconde  periodc  d’accroissement 
de  la  frc(pience  de  la  tetanic,  qui  d’apres  Frankl-Hocbwart  varie  aussi  dans 
line  lai-gc  mesure  avee  les  pays,  marclie  parallelement  avee  celle  de  la  tetanic 
des  enfants.  J’ai  demande  sur  ce  point  quclques  renseignernents  au  profes- 
seur  Anton,  directeur  de  la  clinique  ties  maladies  ncrvcuscs  de  notre  Univer- 
site,  (pii  nPa  dit  qu’a  Graz  la  tetanic  est  tres  rare  chez  les  adultes  et  que- 
dans  une  annee  on  ne  regoit  ordinairement  a Phopital  pas  plus  de  1 a 
5 adultes  atteints  de  cette  affection. 

Les  epoques  de  Pannee  pendant  lesquclles  la  tetanic  s’observe  chez  les 
enfants  [)resentent  egalcment  une  grande  regularite.  De  la  Berge,  Rilliet  et 
Barthez  savaientdeja  que  e’est  surtout  pendant  la  saison  froideque  la  tetanic 
cst  particulierement  frequentc.  Le  meme  fait  rcssort  aussi  de  nos  statistiques 
oil  le  noruhre  de  cas  pour  cha([ue  mois  de  Pannee  a ete  le  suivant  : 


Mois I j[  III  IV  V VI  VII  VIII  IX  X XI  XII 

Nombre  de  cas  29  51  59  45  10  7 0 t 4 2 21  10  = 24G 
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Ici,  coinino  dans  les  statisticjucs  relatives  aux  adnltes  (von  Jaksch),  e’est 
le  inois  de  mars  ([ni,  sous  ce  rapport,  est  particulierenicnt  I'avoi  ise.  La  dimi- 
nution progressive  de  la  frecpience  pendant  I’cte  et  I’antomne  est  Ires  nette 
et  serait  encore  plus  manilcste  si  nous  n’envisagions  ipie  la  Idrme  intermit- 
tente  de  la  tetanie  (voir  plus  loin).  L’apparition  et  la  disparition  do  la  tetanie 
a certaines  epocpies  de  I’annee  se  io;;L  d’une  laQon  lellement  reguliere,  qu’il 
est  possible  de  la  prevoir  ])rescpie  avec  certitude.  L’apparition  seriee  de  la 
tetanie  a certains  moments  provoque  involontairement  I’idee  d’une  epidemie 
d’autant  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  I’alVection  Trapper  des  IVeres  et  des 
soeurs.  L’apparition  seriee  se  distingue  pourtant  tres  nettement  de  I’ajDpari- 
tion  cpidemique  de  la  tetanie  (pi’on  observe  chez  les  adidtes,  mais  aussi 
chez  les  enlants  (J.  Simon)  dans  les  etablissements  fermes,  dans  les  ecoles,  etc. 
Chez  les  enlants  il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  I’intervention  de  causes  mul- 
tiples, de  I’imitation  par  des  lilies  liysteriqucs,  par  exernple,  comme  cela  a 
eu  lieu  dans  repideinie  bien  connuc  de  Gentilly. 

Disons  enfin  que,  d’apres  notre  experience,  la  tetanie  s’observe  principa- 
lement  chez  les  enfants  des  classes  pauvres  et  tout  a fait  exceptionnellement 
dans  les  families  aisees.  Frankl-IIochwart  a egalement  constate  que  la 
tetanie  frappe  rarement  les  adnltes  appartenant  aux  classes  instruites. 

Formes  cliniques.  — II  est  extremement  diflicile,  presque  impossible, 
de  tracer  un  tableau  d’ensemble  pour  tons  les  cas  dans  lesquels  on  trouve  le 
complexus  symptomatique  que  nous  avons  decrit  au  debut,  quand  meme  on 
voudrait  s’en  tenir  aux  formes  idiopathiques,  dans  lesquelles  les  phenomencs 
tetaniques  predominent.  Suivant  que  les  contractures  sont  persistantes  ou 
fugaces,  il  faut  tout  d’abord  distinguer  une  forme  persistante,  et  une  forme 
intermiltente  ou  les  contractures  apparaissent  sous  forme  d’acces.  La 
premiere  constitue  le  type  classique  de  la  tetanie  avec  les  contractures  carac- 
teristiques  des  membres,  lequel  type  forme  la  base  des  descriptions  donnees 
par  les  anciens  auteurs.  Elle  est  caracterisee  par  le  debut  insidieux  et  la 
longue  duree  des  contractures  ([ui  persistent  pendant  des  jours  et  des  se- 
maines,  ne  se  modilient  presque  pas,  a part  quelques  intervalles  de  repos, 
meme  pendant  le  sommeil,  et  meritent  reellement  le  nom  de  contractures, 
sous  lequel  I’aflection  etait  designee  au  debut.  Avec  ces  contractures,  on  ne 
trouve  en  apparence  que  des  troubles  minimes  de  la  sensibilite  et  une  exage- 
ration  moderee  de  I’excitabilite  mecanique  et  electrique.  La  marche  est  ordi- 
nairement  chronique  et  I’alfection  se  termine  par  la  guerison,  apres  dispa- 
rition progressive  des  contractures.  La  tendance  aux  recidives  est  minirne. 

Cette  forme  de  tetanie  est  chez  les  enfants  la  plus  rare ; son  apparition 
n’est  liee  ni  a I’age  de  I’enfant,  ni  a la  saison,  et  au  point  de  vue  etiologiquo 
elle  se  distingue  de  la  forme  inlermillenle  a lacjuelle  appartient  I’enorme 
rnajorite  des  cas  de  tetanie  qu’on  observe  cbez  les  enfants.  La  forme  inter- 
mittente  est  caracterisee  par  des  contractures  de  courte  duree,  apparaissant 
sous  forme  d’acces  separes  par  de  longs  intervalles  de  repos,  pendant  lesquels 
les  contractures  disparaissent.  Pendant  ces  intervalles  on  pent  trouver  une 
exageration  tres  acciisee  de  I’excitabilite  nerveuse  et  musculaire  et,  toujours, 
le  ])henomenede  Trousseau.  Les  contractures  qui  provoquent  chez  les  enfants 
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(los  manirostalioiis  dc  (louleiir,  augiiiontenl  progrossivciuoni  de  rr(‘(nicncc  el 
(I'inlensile,  altcigneiit  ainsi  leiir  iiiaximum  cl  decdinent  cnsiiite,  si  hien  qiie 
dans  des  cas  lypicincs  rallcclion  dure  dc  2 a (i  scinaincs. 

II  cxislc  line  tendance  inaniresle  aux  recidivesi  Les  enlants,  ([iii  |)rescn- 
tent  cetle  ronne  dc  tetanic,  sent  ages  de  n inois  a 2 ans  ct  ollVcnt  pi'csqne 
sans  exception  les  signes  dc  rachitisnie  reicent,  tandis  (pie  Icnrs  Ibnctions 
digestives  sent  ordinaireincnt  bonnes  ct  n’ont  jias  (il(i  si^irienseinent  troii- 
blees  avant,  a en  jnger  du  inoins  par  le  bon  (Hat  de  nutrition  ipi’ils  pibsen- 
tent.  Contraireincnt  a la  forme  persistante,  la  forme  intermittente  s’obsei  vi' 
presqiie  cxclnsivcmcnt  pendant  Tbiver  et  Ic  printemps.  Elle  se  compliipie 
sonvent  dc  laryngospasme  et  (I’l’clampsie,  et  se  tcrminc  alors  dans  nn  certain 
nombre  dc  cas  par  la  niort. 

La  din(ircncc  qiii  existe  entre  ces  deux  formes  avail  deja  frappi!  divers 
auteurs  (Gowers),  et  les  termes  de  <(  contractures  » ct  de  « convulsions  » 
employi's  par  les  mf'decins  fran^^ais  tiimoignent  snflisamment  dc  ce  fail. 
AutanI  (pic  je  saebe,  on  nc  s’en  est  pas  encore  servi  pour  dillerencier  la 
letanic  des  enfants,  ct  ponriant  cette  dillercnciation  me  semble  ici  d’une 
importance  capitalc.  Les  dilferences  consid(irables  qn’on  troiivc  chez  les 
auteurs  an  snjet  de  la  frcHpiencc  ct  dc  la  gravib'  de  la  t(3lanic  infantile,  me 
semblent  tenir  a ce  qne  la  plnpart  des  auteurs  nc  font  pas  rentrer  dans  le 
cadre  de  la  t(3tanie  la  forme  inlermittcnte,  compli(pK>c  de  laryngospasme 
et  infiniment  plus  fr(j(piente  (pie  la  forme  persistante.  Disons  toutefois  qu’a 
c()t('‘  des  repriisentants  (^-minemment  caractiiristiipies  dc  ces  deux  formes,  on 
trouve  des  types  de  transition  entre  les  deux,  relevant  (rune  forme  mixte.  II 
laid  pourtant  dire  que  le  nombre  de  cas,  an  siijct  dcsquels  on  pent  etre  per- 
plexc  pour  savoir  a (picllc  forme  ils  a])parlienncnt,  sonttres  pen  nombreiix, 
du  moins  il  en  a (iti*  ainsi  dans  mes  materiaux  cliniques.  II  est  liicn  plus  dif- 
licile  d etablir  les  dillerenccs  avec  la  t(Hanic  syiTqitomatiquc  dont  il  est  ques- 
tion plus  loin. 

A c()te  de  la  diirec,  e’est  la  localisation  des  contractures  qiii  determine 
le  type  clini(pie  et  la  marclie  de  I’alfection.  Je  distingue  sous  ce  rapport, 
avec  Trousseau,  vine  forme  InHiigne  ou  les  contractures  sont  limitces  a 
(luebpies  muscles  on  gronpes  musculaircs,  principalement  aux  IMchisseurs 
des  bras  et  des  jambes;  ct  line  forme  grave  oil  les  contractures  envahissent 
dc  nombreiix  groiqics  musciilaires  du  tronc,  de  la  face  et  les  muscles  respi- 
rateurs.  Sans  parler  des  plitinomenes  sccondaires  d’originc  purernent  nnjca- 
nique,  on  observe  encore  dans  cette  forme  des  troubles  nerveux  giimiraux, 
plus  ou  inoins  graves. 

Forme  permanente.  — Je  commence  par  la  description  dc  la  forme 
persistante.  Je  n’en  ai  observe,  pendant  nion  sejour  a Graz,  que  deux  cas 
typiques  avec  contractures  liniitties  aux  membres.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’un  nourrisson  de  6 mois,  soumis  a ralimcntation  artiticielle,  snjet 
depuis  quebpie  temps  a des  troubles  dyspeptiques  n’ayant  pourtant  pas 
ameniMramaigrissement,  qiii  est  conduit  a nia  consultation  avec  la  contracture 
typique  des  mains  et  des  pieds.  Les  contractions,  qiii  scraient  survenucs 
brusqiicmcnt  deux  jours  auparavant,  ne  se  scraient  pas  modifi(jes  depuis, 
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el  |)ersislcraieiil  |)end<inl  le  soiiinioil.  L’enlimt  dorl  iiioiiis  loiigleiiips,  esi.  plus 
ajfile  ot  joue  avcc  ses  doigts  contractures.  Sur  la  face  dorsale  dcs  j)icds  ct  dcs 
mains  il  existc  un  Icgcr  ocdeinc.  Dans  I’cspaco  dc  liuit  join's  los  contractures 
disparaissent  progressivement  cn  memo  Icnips  que  les  troiililes  dyspepti- 
ipies  s’aincliorcnt,  Lc  petit  nialade  (init  par  gnerir  coinpletcincnl.  Le  tableau 
clini([iic  a ete  lc  nieine  chez  un  gallon  de  y ans,  nial  noui'ri,  pris,  an  conrs 
d’unc  diarrbee  dc  longue  diiree,  de  conlracliircs  ipii  n’ont  pas  beaucoiip 
I'etenli  sur  son  ctat  general,  mais  qui  le  genaient  pour  inarcbei',  jiour  jouer 
oil  pour  [irendi'e  les  objets.  De  temps  en  temps  il  se  plaignait  de  liraille- 
ments  douloureux.  On  aurait  pii  reserver  le  nom  d’artbrogry[)osis  pour  ces 
deux  cas  ou,  cn  realite,  la  position  parliciiliere  des  memlircs  constituait 
le  symptomc  csscnticl  ct  saillant  de  la  maladie.  Des  cas  analogues  avaient 
etc  deceits  par  Koppe,  Wiltmann,  Daginsky.  Toutelbis  les  contractures  ne 
restent  pas  toujours  limitees  aux  membres  : il  arrive  (picbpiclbis  qu’clles 
frappent  les  muscles  de  la  nuque,  du  dos  et  dc  rabdomen,  cn  epargnant  par 
centre  ceux  des  mains.  Les  contractures  peuvent,  comme  dans  le  cas  de 
Kussmaul,  durer  pen  dc  temps,  sc  compli((ucr  ensuite  d’acces  de  laryngo- 
spasme  ct  d’eclauipsie,  et  constituer  ainsi  une  forme  de  transition  vers  la 
tetanie  intcrmittcntc. 

Tons  les  auteurs  admettent  lc  role  important  dcs  troubles  digestifs  dans 
I’etiologie  de  la  forme  persistanlc,  cc  qni  ex|)li([ucrail  la  frequence  particn- 
lierc  dc  cette  forme  pendant  la  premiere  annec  dc  la  vie  et  pendant  les  mois 
d’etib  Du  rcstc  les  contractures  apparaissent  non  pas  a I’acme  de  la  gastro- 
enterite,  mais  an  stadc  chronique  de  cette  alfection.  Sa  duree  cst  variable  et 
dtqiend  ordinairement  dc  I’etat  dn  tube  digestif.  Sa  tcrniinaison  cst  toujours 
favorable  ii  moins  que  la  mort  nc  soil  amcnec  par  la  diarrbee  ou  par  les 
troubles  digestifs. 

Quand  les  contractures  tetaniques  persistantes  nc  frappent  pas,  de  la 
fa^'on  typique,  les  membres,  mais  sc  localiscnt  d’cmblee  anx  autres  groupes 
musculaircs,  a ceux  du  tronc  et  dc  la  face,  le  tableau  clinique  est  tres  singu- 
lier  et,  dans  certaines  circonstanccs,  cxtremcment  difficile  a reconnaitre. 
All  lieu  de  donner  ici  la  description  generalc  du  tableau  clinique  dc  ces  cas, 
je  jireferc  cn  rapportcr  (piclqucs-uns  de  typiqnes  que  j’ai  cn  I’occasion 
d’observcr. 

Kreidcr  Karl,  7>  ans,  bicn  nourri,  un  pen  arricrc  an  point  de  vuc  do  son  devclop- 
penient  intellectiicl,  csl.  alLcinl  dc  prolapsus  du  rocluin.  11  y a deux  inois  les  parents  se 
sont  apergus  qnc  I’enfanl  inarchail  d’une  I'acon  raide  ct  maladroile,  toinliait  souvent, 
de  sorte  que  son  corps  etait  convert  d’ecchymoses.  L’enf'ant  entre  a I’lidpital  le  o dii- 
cernbre  188G.  11  est  constaininent  assis,  rainasse  sur  lui-ineinc,  les  bras  ct  les  jainbes 
appliques  contre  le  tronc.  Les  muscles  du  corps  paraissent  durs,  coniractes.  Los 
mouvcincnts  actifs  nc  sont  executes  que  rarenient  et  tres  Icntenient ; les  niouveinents 
passifs  rencoiitrent  une  resistance  inoderee,  et  les  incinbres  gardent  ensuite  pendant 
quelque  temps  la  position  qu’on  lour  a donnee.  L’expression  de  la  face  est  immobile. 
L’cnfant  est  tres  apathique,  grognon  et  entre  facilcmcnl  cn  colere,  cc  qui  ne  luiarrivail 
|ias  auparavant.  Dans  les  selles  qui  dc  temps  cn  temps  renl'erment  dn  pus,  on  trouvo  des 
protozoaires  tres  mobiles  (inegastoma  cntericum).  L’excitabilile  clectrique  et  mecanique 
des  muscles  cst  manifestement  oxageree.  Le  plienomene  de  Trousseau  sc  produit 
Iresfacilement.  Lc  17  deceinbrc  tons  les  sympldmes  de  tetanie  disparaissent  cn  meme 
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tonips  qiic  Ics  contractures  musculaircs.  L’enrant  pcul  clc  nouveau  marcher  convena- 
blenient  el  son  luuneur  est  redevenue  uornialc. 

Dans  ce  cas  ou  les  symploines  rappclaicnt  ceux  dc  inyotonie  ou  de  cala- 
lepsie,  le  diagnostic  n’a  pu  etre  elahli  epic  par  la  recherche  des  symploines 
latents  de  tetanic.  Dans  les  deux  cas  suivants,  ou  on  trouvait  les  symptoines 
de  tetanos,  I’etiologic  n’a  pu  non  plus  etre  elucidee. 

Seif  Frida,  agee  dc  12  jours,  ct  uoiu'rie  artiliciellemeul,  est  rccue  a I’hopital  le 
12  sepleiubre  181)6.  L’accouchenieut  a etc  uoruial.  L’enfanl  olire  uiie  bleiinorrliee  des 
organes  geiiitaux  et  de  ronibilic  avec  gonocoques  dans  les  sbcrelious.  Depuis  bier 
elle  presenle  des  convulsions  qui  rempOcheut  de  leter.  Au  inoiueiit  de  son  entree  on 
trouve  de  la  raideur  de  la  uuque  cl  unc  contracture  de  tons  les  muscles  extenseurs 
du  troiic  et  des  membres  iuferieurs  de  sorte  que  I’enfant  pent  etre  soulevee  par  ses 
pieds  comme  uue  plauche.  Les  bras  soul  llechis,  les  mains  en  adduction,  formant 
poingavec  le  pouce  applique  centre  la  paume  de  la  main  el  lesautres  doigls  rabatlus 
par  dessus.  La  figure  est  immobile.  11  existe  du  trismus,  mais  ralimentalion  est 
encore  possible.  Quand  I’enfant  boit  on  m6mo  sans  cause  appreciable,  on  veil  appa- 
raitre  des  contractures  passageres  et  de  courle  duree  des  muscles  respirateurs, 
s’accompagnant  de  cyanose  intense  el  d’exageraliou  des  contractures  generales.  Les 
reflexes  tendineux  el  I’excitabilite  mecauique  des  muscles  sont  exageres. 

Les  jours  suivants  les  acces  et  les  contractures  dimiuuenl.  Le  12  oclobre  les 
muscles  de  la  face  deviennenl  libres,  et  feufaul  pent  teter  facilemeut.  Les  contrac- 
tures des  mendires  iuferieurs  persistent  encore,  mais  elles  sont  devcuues  intermit- 
tenles  el  moius  iiilenses.  Les  jours  suivants  ou  veil  apparaitre  des  troubles  dyspep- 
liques,  du  muguet,  ducatarrhe  del’intestin.  L’cnfanl  meurt  le  1"  decembre  avec  des 
phenomenes  de  collapsus.  Les  contractures  des  membres  iuferieurs  out  ))ersiste  jus- 
qu’^i  ce  jour.  X I’aulopsie  ou  ue  Irouva  aucune  moditication  macroscopique  appre- 
ciable du  cerveau  ni  de  la  moelle  epiniere. 

Dans  cocas  le  tableau  clinique  rappelail,  a s’y  ineprendre,  celui  du  tetanos 
des  noiiveau-nes,  et  ce  diagnostic  n’a  etc  dementi  que  par  revolution  des 
symplomes,  la  disparilion  progressive  des  contractures  et  Fahsonce  des 
hacilles  du  tetanos.  L’autopsie  a permis  egalemcnt  d’exclure  I’idee  d’une 
paralysie  cerehrale  spasmodique,  de  sorte  que  ce  qui  me  parait  le  plus  vrai- 
semhlahle  e’est  que  les  contractures  rclevaienl  d’une  telanie.  11  en  a ete  de 
meme  dans  le  cas  suivant. 

Aimer  Alois,  age  de  9 aus,  sans  antecedents  heredilaires  ni  personnels,  n’ayant 
jamais  subi  de  Iraumatisme.  Le  5 juiii  1896  il  se  plaint  de  douleurs  qu’il  eprouve 
quand  il  ouvre  la  Louche,  mais  pendant  deux  jours  encore  il  va  a I’ecole  jusqu’^l  ce 
qu’il  eu  soil  emp6che  par  une  raideur  des  membres  iuferieurs.  Cette  raideur  envahit 
rapidemeut  lout  le  corps  et  I’enfaul  entre  a l’h6pital  le  10  juin,  cinq  jours  apres  le 
debut  des  accidents.  Le  malade  est  couche  immobile,  elendu,  le  dos  raide.  Les 
muscles  de  la  face  soul  envahis  par  des  contractures  loniques,  les  arcades  dentaires 
serrees  I’une  centre  I’autre,  la  tele  llechie  en  arriere.  Le  dos  el  les  membres  infe- 
rieurs  sont  raides,  les  orteils  en  flexion  plantaire,  les  bras  colles  contre  le  thorax. 
Les  mouvemenls  aclifs  des  mains  sont  encore  possibles  dans  une  certaine  mesure. 
Quand  on  parvient  a vaincre  la  resistance  des  membres  contractures,  ceux-ci 
reprennenl  lentement  la  position  qu’ils  avaient  avant.  Par  moments  les  contractures 
dimiuuenl  un  peu,  de  sorte  que  le  malade  jieut  s’asseoir  pour  manger,  et  pent 
ouvrir  la  Louche ; par  moments,  quand  ou  examine  le  malade,  quand  on  le  deshabille 
ou  quand  il  est  excite,  les  contractures  devieuiient  plus  intenses.  La  connaissance  est 
entieremeutconservee.  Le  malade  se  plaint  par  moments  de  liraillemenls  douloureux, 
mais  autremenl  il  est  de  bonne  humeur.  11  exisle  des  sueurs  profuses.  Les  allusions 
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frouies  et  la  faradisation  ne  clonncnt  aucuii  rrsullal.  Les  coiilraclnros  disparaissenf. 
sponlanement  et  cette  dispa.rition  sc  fait  dc  liaiit  eii  l)as.  Le  20  juin  le  iiialadc  i)cut 
s'asscoir  librement;  le  25  il  i)eiit,  an  coniinandeinenL,  flechir  ct  etcndrc  ses  janibcs, 
toutefois  au  moment  de  sa  sortie,  le  12  juillet,  les  jambes  prescntcnt  encore  un  pen 
(le  raideur  qnand  I’enfant  nnirche. 

Dans  cc  cas  on  a cherclie  une  fois  a pro(.lnirc  lo  plnjiioincne  de  Trous- 
seau : le  rdsultat  a elci  inceiTain.  A cause  des  contraclures  on  n’a  pu  s(! 
rendre  compte  do  rcxistcnce  du  plmnomeno  du  facial . Pourlanl  je  ne  in’op- 
poserais  pas  dans  ce  cas  an  diagnostic  de  Icilanie,  bien  qu’une  pr(idisposition 
hysterique  de  I’enfant  ait  pu  (^'galeinenl  sc  trouver  on  jeu.  Un  cas  tout  a fait 
analogue  a etci  public  par  Kjcllberg.  Le  cas  suivant  appartient  probableincnt 
aussi  a cette  forme  frustc  de  contractures  tetaniques. 

Grubb  Madeleine,  agee  de  7 mois,  nourrie  arti(]cielleinenl,  sujette  a des  troubles 
digestifs  frtiquents.  Quand  I’enfant  avail  0 semaines,  sa  mere  a remarqim  que  la 
malade  avail  I’lipaule  droite  plus  elevee  que  r(jpaule  gauche.  La  malade  entre  a 
fhopilal  le  8 d(3cembre  1890.  L’enfanl  cst  assez  bien  nourrie;  sa  tele  est  tournee 
un  peu  a droite  et  en  arriere.  Par  le  fait  d’une  contracture  intense  du  trapeze  droit, 
I’epaule  de  ce  cote  cst  atliree  en  haul  si  bien  qu’elle  arrive  au  contact  du  lobule  de 
I'oreille.  Le  trapeze  gauche  est  egalement  contraclunb  mais  d’une  facon  bien  moins 
intense.  L’intensitc;  des  contractures  varie;  elles  diminuent  pendant  le  sommeil  et 
C(?dent  ala  traction.  Elies  persistent jusqu’au  4 janvier  1897,  quand  I’enfant  quitte 
riiopital.  Le  phenomene  du  facial  n’a  pas  ete  trouve  dans  ce  cas;  le  signe  de  Trous- 
seau a ete  constate  une  fois;  par  contre  avec  un  courant  d’intensil(i  mininic  on  est 
parvenu  a obtenir  K S Te  du  cote  du  facial. 

Cc  qui  cst  commun  a tons  ces  tableaux  cliniques  fort  dilfercnts,  e’est 
I’existence  des  contractures  musculaires  toniques,  fonctionnellcs,  de  longue 
duree.  La  nature  fonctionnelle  de  ces  conlracturcs  cst  d(imontree  par  leur 
caractere  passager  et,  dans  certains  cas,  par  les  donnees  negatives  des 
autopsies.  Dans  ces  cas  il  n’est  point  neccssaire  que  Texageration  dc  I’excita- 
bilite  niecanique  et  electrique  soit  considerable.  Le  pluinomene  du  facial  et 
nieme  le  signe  de  Trousseau  peuvent  faire  defaut.  Les  causes  etiologiques 
sent  obscures,  les  rapports  avec  I’age  el  la  saison  difficilcs  a rcconnaitre. 
Au  point  dc  vue  du  diagnostic  differenticl  on  a a envisager  le  t(itanos  rhuma- 
tismal,  voire  la  raideur  spasmodique  des  membres  ou  la  paralysie  cerebrale, 
et  sous  ce  rapport  le  signe  dilferenticl  le  plus  important  cst  fourni  par 
I’absence  d’une  etiologie  determinee  et  par  la  terminaison  favorable  dc  la 
maladie. 

Forme  intermittente.  — Comparec  a la  forme  permanente  de  la 
t(itanie,  la  forme  intermittente  cst  tellement  particulierc  aux  enfants,  que 
e’est  a clle  qu’il  faut  songer  on  premier  lieu  quand  on  parle  de  tetanic  infan- 
tile. L’age  dcs  enfants  attcints  dc  tetanic  intermittente  cst  toujours  compris 
entre  5 mois  et  5 ans.  Cette  uniformito  d’age,  dc  inemc  que  la  presence 
presque  constantc  dcs  stigmates  rachitiques  ct  d’un  dcivcloppcment  notable 
y du  tissu  adipeux,  donne  a ces  enfauts  un  aspect  singulicr  de  parentii.  Par 
4 Ic  fait  meme  de  la  localisation  bien  connue  dcs  lesions  rachitiques  on  trouve 
f chez  CCS  malades,  quand  ils  sont  tres  jcimes,  du  craniotabes  plus  ou  moins 
K accentue,  une  transpiration  abondante  dc  la  tete  et,  au  niveau  de  I’occipiit, 
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ih's  plaques  depom'vucs  do  cheveux.  Souvcnl  on  rencontre  anssi  une  con- 
fonnalion  liydrocephali(|iie  du  crane.  Chez  les  gi-ands  enlanls,  on  Irouve  le 
chapelet  costal,  la  tumefaction  des  epiphyses,  Ic  raccoin-cissement  el  la  defor- 
mation de  la  colonne  vertehrale  et  des  nieinhres.  L’accroisseinent  insuffisanl  j 
du  corps  en  longueur  et  le  developpemcnl  notable  du  tissu  adipeux  font  ; 

que  la  figure  dc  ces  enfants  parait  plus  rondo,  plus  pleine,  coinme  si  elle  j 

etait  tiree  en  largeur;  et  e’est  ainsi  (pic  ces  inalades  olfrent  un  aspect  tout  a j 
fait  caract(iristique  quo  nous  d(isignons  sous  le  nom  dc  rachitisine  gras.  En  j 
Tiiemc  temps  ces  enfants  presentent  souvent  une  coloration  pale,  transparente, 

(le  la  peau  etnn  certain  degrd  d’amimie  souvent  accompagnee  de  tuin(jfaction 
de  la  rale.  Cc  qui  est  a remarquer  e’est  que  e’est  seulemcnt  d’une  fafon 
except ionnelle  qu’on  trouve  chez  eux  des  modifications  rachitiqnes  tres  accu- 
sees  cl  quo  cc  sont  justement  les  cas  tres  graves  de  rachitisine,  fort  nom- 
hreux  dans  nos  matiiriaux  cliniques,  qui  soul  epargnes  par  la  tetanie. 

Souvent  la  mere  (lit  qne  son  enfant  avail  jadisle  carreau  el  qu’il  etait  triis 
sujet  a (les  penrs.  Avant  l’(iclosion  de  la  maladie  on  observe  chez  ces  enfants 
une  certaineraideur  dans  les  mouvemenls,  un  allongemcnl,  une  flexion,  une 
extension  exagerdes  de  la  tele,  etc.  En  meme  temps  ils  sont  anxieux,  evitcnl 
tout  attouchement,  ne  rient  pas,  client  heaucoup,  dorment  pen.  L’examen 
ddtailld  montrealors  (pie  le  tonus  des  muscles  et  I’excitahilitd  des  nerfs  avec 
les  couranls  constants  sont  exageriis  hien  (pi’a  un  degrd  moindre  que  plus 
tard.  h’excitahilild  ni(icani(|iie  des  muscles,  le  plmnomene  de  la  bouche  et 
ordinairement  le  plninomene  du  facial  sont  faciles  a constatcr.  Get  etat  teta- 
ni([ue  avec  craniolahes  on  rachilisme  n’esl  pas  rare  aux  (“poipies  ou  les  cas 
dc  tetanic  se  mnlliplient;  il  pent,  d’apres  mon  expiiricncc,  jicrsister  pendant 
des  seinaines  et  des  niois.  11  ne  imcessile  pourlanl  pas  riiospitalisation  du  , 
malade;  aiissi  ces  cas  figurenl-ils  en  (lelitnomhre  dans  ma  statistique.  Si  Ton 
parvicnl  a produire  chez  ces  inalades  le  phdnonienc  de  Trousseau,  on  pent 
(3trc  sur  (ju'il  s’agit  de  liitanic  lalente.  11  arrive  parfois  que  le  signe  de 
Trousseau,  apres  avoir  cxist(i  pendant  un  ou  phisieurs  jours,  disparaiT 
ensuite.  Dans  deux  cas  de  cc  genre  les  enfants  avaient  leurs  mains  en  adduc- 
tion, mais  sans  contracture.  Quand,  dans  ces  cas,  apparaissenl  les  contractures 
musculaircs  sponlamies,  on  a devant  soi  la  forme  inlerniiltcnte  de  tetanie. 

Les  conlracTiires  sont  caraetdrisees  parleur  courte  duriie,  leur  apparition 
et  disparilion  rapides  sous  forme  d’acces,  et  par  les  intervalles  dc  longue 
(luree  pendant  lesqnels  elles  disparaissent.  Elies  frappent  dc  prdlcrence  les 
memhres  ou  elles  provoquenl  le  'spasme  carpo-pddal  hien  connu.  La  dimie  i 
dc  ce  dernier  varie  entre  ([uelques  minutes  et  plusicurs  heures  ou  jours,  il 
11  provoque  des  douleurs  plus  souvent  que  dans  la  forme  permanenle,  et 
s’accompagne  d’une  tuimifaclion  du  dos  des  mains  et  des  pieds  quand  il  persiste 
longlemps.  Le  symptome  le  plus  fri-qucnt  et  le  plus  important  est  toutefois 
conslilmi  par  des  acces  de  spasme  de  la  glotte,  par  du  laryngospasmc  qui  n a 
manqud  que  chez  4 de  mes  malades  appartenant  a ce  groupe,  et  qui,  dans  ■ 
plus  de  la  moiliii  de  lous  les  cas,  forme  la  seule  manifestation  clinique  des 
contractures  nmsculaires  loniques.  Dans  un  tiers  des  cas  il  s’accompagne 
de  CO n tract urcs  cloniques  survenant  par  acces  (cclampsie),  et  cc  sont  juste- 
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incnt  cescas  qiiiappartiennont  a la  lonnc  la  plus  grave  cl  la  plus  dangcrciise 
(Ic  tetanic.  Le  tableau  suivanl  inontrc  la  frequence  de  ces  symj)tdmes  dans  la 
forme  intcrinitlentc  ct  perniet  d’elablir  une  coinparaison  enlre  cctlc  forme 
cl  la  forme  permanente  : 

I.  Forme  permanente  de  tulanie.  . -i  cas,  ilonl  r^.1  niort  d'une  affect,  interciir. 

II.  Forme  intormittente  de  letanie  : 

Spasme  carpn-pddal  seul ....  1 cas,  dont  0 mort. 

r.tal  tutanofde 2 — — 1 — — 

Tetanic  latente 1 — — t — — (poliomyelite). 

Laryngospasme  avec  conti’actures 

musculaircs lr>  — — 5 morts  : 1 d’alfoct.  intercur.  2 pendant  I’accfes. 

Laryngospasme  seul 2t  — — 4 — 2 — 2 — 

Laryngospasme  avec  Aclampsie.  ‘J  — — 5 — 4 — 1 — 

Laryngospasitie  avec  eclampsie 

et  contractures  musculaircs  .13  — — M — 9 — 1 — 

Eclampsie  seule I — — 0 — 

Total.  ...  75  cas,  dont  26  morts,  soit  une  mortalitd  de  35,5  pour  100. 

T6tanie  avec  laryngospasme.  — Lc  phis  grand  nomhre  de  cas  appar- 
tient  a cette  forme  on  le  laryngospasme  constitue  la  seule  manifestation 
appreciable  de  la  tetanie.  Les  acces  apparaissent  ordinairement  quand  I’en- 
fantest  excite,  quand  il  pleure,  ou  boil,  ou  se  reveille.  An  debut  ils  sont  peu 
intenses  et  peu  nombreux;  mais  dans  la  suite,  pendant  les  premiers  quinze 
jours,  ils augniententnotablement d’intensite  et  de  frequence;  de  sorte  qu’on 
arrive  a observer  80  a 85  acces  par  jour.  En  ineme  temps  on  trouve  nne 
e.xageration  extreme  de  I’excitabilite  des  muscles  et  des  nerfs,  le  phenomene 
de  Trousseau  et  lc  phenomene  du  facial  quand  il  n’est  pas  masque  par  la 
contracture.  Sirenfant  nesuccombe  pas  al’asphyxie  ou  a la  syncope  pendant 
un  de  ces  acces,  ccux-ci  diminuent  ensuite  progressivcmenl  de  frequence 
et  d’intensite  et  I’enfant  pent  guerir  an  bout  de  3 a 5 semaines  apres  lc 
debut  de  I’aflection.  Les  symptornes  de  tetanie  latente  disparaissent  alors 
dans  un  certain  ordre,  et  e’est  ainsi  que  le  phenomene  de  Trousseau  ne  se 
manifestc  plus  avant  que  les  acces  de  laryngospasme  aient  complMement 
disparu.  Lc  phenomene  du  facial  reste  encore  pendant  quclque  temps  et 
I’exageration  de  rexcitahilite  galvanique  encore  longtemps  apres  la  dispa- 
rition  des  contractures.  11  persiste  ainsi  un  etat  tetanoide  qui  ordinairement 
a precede  I’eclosion  du  laryngospasme,  comrnc  j’ai  pu  m’en  convaincre 
dans  des  cas  oil  la  tetanie  s’ctail  declarec  chez  des  enfants  hospitalises.  La 
courhe  des  acces  n’est  pas  toujours  aussi  simple.  11  n’est  pas  rare  de  voir 
I’affeclion  avorter  en  quelque  sorte,  et  dans  ces  cas  on  voit,  chez  des  enfants 
presenlant  des  manifestations  tetanoides  ou  de  tetanic  latente,  survenir 
quelques  acces  qui  ne  se  reproduisent  plus  pendant  des  jours  et  des  semaines. 
Get  etat  pent  se  terminer  par  la  guerison,  mais  il  pent  aussi  a chaque 
moment  prendre  une  rnarche  typique  qui,  du  reste,  varie  aussi  dans  une 
large  mesure.  Dans  les  cas  legers  le  nomhre  d’acces  ne  depasse  pas  6 a 8 au 
maximum,  ct  toutc  ralfeclion  ne  dure  pas  plus  de  10  a 15  jours;  dans 
d’autres  cas  les  acces  apparaissent  d’une  fagon  isolec  et  n’ont  pas  de  type 
determine.  Dans  la  partic  descendantc  de  la  conrbe  des  acces  il  n’est  pas 
rare  de  voir  survenir  dcs  e.xacerhations  et,  apres  la  disparilion  de  celles-ci, 
des  recidives  qui  font  que  la  maladic  dure  pendant  des  mois. 
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T6tanie  avec  laryngospasme  et  contractures.  — Ccs  cas  sc  dislin- 
o-ucnt  dc  ccux  qui  vicnncnl  d’etre  elmlics  par  cc  Tail  cpi’an  debut  el  a 
rncine  dc  la  inaladic  on  Iroiive  la  position  letanique  typi([ue  dcs  mains  el 
dcs  pieds.  II  est  rare  que  ccs  contractures  soient  continues  on  dc  longue 
durce  : ordinaireincnt  dies  presentent  un  caractere  nctlemcnt  inlcrmitlcnl 
cl  accoinpagnent  de  preference  Ics  acces  dc  laryngospasme  comme  si  ellcs 
etaicnl  provoquees  par  eux.  Elies  disparaissent  ordinaireincnt  avec  le  signe 
de  Trousseau  ct  ne  sont  pas  de  mauvais  augure  en  cc  sens  que,  dans  les  cas 
avec  contractures  tetaniques  typiques,  le  spasme  de  la  gloltc  n’est  pas  paiii- 
culierement  accentuc. 

T6tanie  avec  laryngospasme  et  6clampsie.  — L’apparition  des  contrac- 
tures cloniques  venant  compliquer  le  tiibleau  clinique  est  dans  tons  les  cas 
un  fait  grave.  Les  contractures  surviennent  ordinairement  a une  periode 
ulterieure  grave  du  laryngospasme,  plus  lard  en  dehors  de  cc  dernier,  d’une 
fafon  autonomc.  Dans  I’intervallc  des  acces  les  enfants  restent  souvent  hebe- 
tes.  Dans  les  cas  qui  sc  Icrminent  par  la  mort  on  voit  encore  survenir  dc  la 
lievre  qui  monte  rapidement,  cl  dcs  vomissements,  de  sorte  quo  le  tableau 
clinique  pent  liiire  penscr  a une  meningitc.  A Tautopsie  on  ne  trouve  pour- 
tant  que  des  lesions  pulmonaires  (pneumonie  aspiralive).  Les  modifications 
qui  existent  dans  le  sysleme  nerveux  sent  etiidiees  plus  loin.  L’apparilion 
precoce  d’acces  eclampli([ucs  doit  faire  penser  a une  telanie  symptomatique. 

T6tanie  avec  laryngospasme,  6clampsie  et  contractures  musculaires. 
— Ces  cas  sont  les  plus  graves  et  forinent  la  majoritc  des  cas  mortels  de 
tetanie  intermittente.  Leur  ruarche  est  la  meme  que  celle  des  cas  du  groiqie 
precedent,  avec  cette  dillercnce  que,  dans  I’inlervallc  des  acces  de  meme 
(pie  pendant  el  apres  ces  derniers,  on  trouve  des  contractures  musculaires 
toniques  apparaissant  et  disparaissant  sans  aucun  ordre,  du  slrabisme,  dcs 
contractures  des  muscles  de  la  face  qui  donncnl  a la  idiysionomic  du  Icita- 
nique  son  aspect  caracteristique  ; de  la  raidcur  dc  la  mu[ue,  la  position  de 
parade  de  maitre  d’armes  cl  autres  mouvements  athclosiipics  des  bras ; la 
respiration  dyspmiique  frequenle  (Popper),  les  contractures  des  pieds,  etc. 
En  meme  temps  les  doigts  sont  raballus  sur  le  pouce  applique  conlre  la 
pauuie  dc  la  main  ct  cette  position  des  mains  en  poing  persiste  longtemps. 
i.es  positions  typiques  de  la  tetanic  ne  se  rencontrent  que  rarement.  Je  cite 
plus  loin  un  cxeinplc  de  cette  forme  pcrnicieusc  de  tiitanic,  qui  semble 
encore  peu  connue.  Les  deux  cas  de  Bonoinc  ct  Cervesato,  avec  autopsie,  me 
semblent  appartenir  a ce  groupc. 

Slowscha  Conrad,  age  de  4 mois,  nourri  arti(icicllcment,  pesanl  4400  grammes  et 
ne  soud'rant  pas  de  troubles  digestifs,  est  sujet  depuis  le  commencement  de  Jan- 
vier 1807  a des  acces  apparaissant  surtout  quand  I'enfant  est  excitii.  II  entre  a flm- 
pital  le  20  Janvier  1807.  L’enfant,  bien  nourri,  pr(3sente  un  craniotabes  tres  Idgei'. 
Pendant  les  premiers  Jours  on  compte  par  Jour  50  40  acces  de  laryngospasme  s’ac- 

corapagnanl  de  cyanose  intense  et  de  contractures  musculaires  toniques  qui  persistent 
aussi  en  dehors  des  acces.  A.  Pexamen  on  trouve  le  signe  de  Trousseau,  le  idmnomene 
de  la  bouchc,  une  exag(jration  de  rexcitabilitii  nujeanique  et  cloctrique.  A cause  de 
la  contracture  tonique  des  muscles  de  la  face,  le  pluinomene  du  facial  ne  pent  tUrc 
ronstate  que  rarement.  Le  7 fevrier,  a la  suite  d’un  acces  laryngospastique  ou  I’cnfanl 
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ii’a  etc  rainene  ci  la  vie  quo  par  Ic  precede  de  Scliullzc,  lous  Ics  muscles  dii  corps 
sent  envahis  pendant  deux  licures  par  des  contractures  loniques.  Eu  ineiiie  temps 
on  note  du  stralusme,  du  trismus,  des  liraillcmenls  de  la  figure,  do  I’opistholonos, 

, line  respiration  dyspncique  tres  accclerec,  la  position  do  jiarade  des  bras,  de  Texten- 

f sion  dcs  jambes  dont  les  muscles  paraissent  durs  et  contracles.  Cel  etat  elait  de 

^ temps  en  temps  interrompu  par  dcs  acces  do  laryngos|)asme  qui  apparaissaicnl 

1 principalemcnt  a chaque  essai  de  donner  im  pen  de  nourriture  ii  renfanl.  be  malade 

If  est  hebete,  mais  il  n’a  pas  perdu  connaissance  et  s’alimentc.  Aiijourd’bui  le  nombre 

i d’acces  de  laryngospasme  atteint  Ic  cbillre  de  Gi.  17  I'evrier.  Les  acces  out  diminue 

V d’intensite  et  de  frequence;  toutofois  on  note  la  persistance  des  contractures  dans 

plusieurs  regions,  cinq  selles  diarrheiques,  de  la  dilatation  des  veines  de  la  I6tc,  une 
exageration  dcs  rcllcxCs  tendineux  et  une  ascension  de  la  temperature.  18  fevrier. 
I’emperature  59",5.  Vomissements.  8 acces  d’eclampsic  et  9 acces  de  laryngospasme, 
ces  derniers  de  faible  intensite.  L’enfant  est  dans  le  collapsus.  Un  peud’albumine  dans 
I’lirine,  19  fevrier.  La  lievre  persiste.  Nystagmus;  8 acces  de  laryngospasme, 
5 d’eclampsie.  Coryza  et  gros  rales  dans  toute  I’etendue  de  la  poitrinc.  Cel  etat  per- 
siste pendant  plusieurs  jours  pendant  lesquels  I’elat  de  prostration  s’acceutuc  de 
plus  en  plus.  Dans  I’idee  d’une  meningile  on  fait  la  ponction  lombaire  qui  amene 

10  cm.  c.  de  liquide  clair.  Mort  le  25  fevrier.  A I’autopsie  on  Irouve  une  byperemie 
du  cerveau,  une  alelectasie  pulmonaire  avec  foyers  dissemines  de  bronebo-pneurnonie, 
de  la  bronchite,  de  I’oedeme  du  larynx. 

11  nous  reste  a elutlier  quclqucs  syniptoincs  qui,  a la  verite,  ue  foul  pas 
partie  du  coinplexus  symptomatique  de  la  telauie,  mais  qui  u’eu  ineritent 
pas  luoins  d’etre  pris  cu  cousideratiou  dans  I’etude  du  tableau  cliui([ue  de 
cette  aQ'ectiou.  Je  citerai  ici  eu  premier  lieu  I’etat  des  urines.  Nous  avous 
diija  mentionuc  la  reteutiou  d’liriue,  par  spasme  du  sphincter  vesical,  et  scs 
consequences.  Oddo  siguale  une  modification  de  la  proportion  des  phos- 
phates alcalius  et  terreux.  Persouucllcmeut  j’ai  trouve  dans  I'liriue  de  mes 
maladcs  5 1‘ois  de  ralbumiuc  eu  petite  quantite,  12  fois  de  I’acetoue,  14  Ibis 
de  I’indicau  ; 1 fois  il  existait  de  la  hacteriurie.  Jc  u’ai  pas  constate  I’exis- 
teuce  d’uu  rapport  precis  entre  I’etat  pathologique  dcs  urines,  qui  parfois 
renfermaieut  encore  de  petites  quantiles  de  muciuc,  et  la  tetanic.  La  rechei- 
che  des  substances  toxiqnes  dans  le  conlenu  intestinal  ou  I’lirine,  comme 
cela  a etc  fait  chez  les  adullcs  par  Ewald  et  Jacohsohn,  n’a  pas  encore  ele 
poursuivie  d’nne  fagon  serieuse  chez  les  enfants.  L’ctat  de  la  temperature 
est  plus  intercssant  a connaitre.  La  tetanic  est  certainement  une  maladie 
apyretiqne,  et  pourtant  dans  presque  la  moitie  de  nos  cas  il  existait  dcs  ide- 
valions  thermiqiies,  qui  toulefois  etaient  dues  anx  complications  qne  nous 
allons  etudier  dans  un  instant ; cela  est  vrai  surtont  pour  les  ascensions 
tcrminales  do  la  temperature  dans  les  cas  graves  compliques  d’eclampsie  et 
de  laryngospasme.  Toutefois,  en  laissant  de  cole  les  cas  avec  complications, 

11  est  interessant  de  noter  que  7 de  nos  maladcs,  qui  presentaient  un  laryn- 
gospasrnc  d’intensite  moyenne  cl  sans  complications,  out  cu  pendant  les 
premiers  jours  apres  leur  entree  a rhbpilal,  c’esl-a-ilire  an  moment  on 
la  maladie  ctait  ii  son  acme,  une  fievre  rcmiltcntc  arrivant  jusqii’a  39  degres 
et  au-dcssus,  pendant  24  ii  48  hcurcs. 

Le  plus  souvenl  I’elevalion  de  la  temperature,  elait  manifestement  provo- 
quee  par  une  complication  ou  par  une  maladie  inlcrcurrenlc  auxquellcs  les 
tetaniques  paraissent  predisposes  d’une  fagon  toute  parliculierc.  Ces  com- 
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plicalions  n’ont  pas  (riiitorel  parliculicr  lant  qu’clios  sent  cii  rapport  avec 
le  gonic  epideinicpie  qui  regne  a cc  moment  a I’liopital.  Mais  si  on  laisseces 
cas  tie  cote,  on  constate  tpie  les  alVections  tie  Vapporeil  respiraloire  pretlomi- 
nent  dans  la  tetanic.  Ce  I'ait  est  tlii  prohablcmcnt  aiix  ti  oubles  respiratoires, 
anx  inspirations  diHiciles  et  prolongces  qu’on  constate  pendant  I’acces,  au 
racliitisme  tboracitpie,  ensemble  de  conditions  qui  lavorise  Taspiration  do 
corps  etrangers  (parcclles  alimentaires)  et  tie  mucosites  bronchiques,  ct  la 
formation  tratclcctasic  ct  tic  pncumonics  lobidaires.  Ces  lesions  sc  Irouvcnt 
dll  rcstc  frequemment  mcntionnecs  dans  les  autopsies  ties  tetaniques.  Une 
complication  particulierement  grave  et  meurtriere  est  ranomalic  constitu- 
tionnelle  designee  sons  Ic  nom  d’d/ft/ Get  etat  est  reconnais- 
sable  a la  figure  pale  et  bouflic  ties  maladcs,  a Fatonic  musculairc  avec  con- 
servation du  pannicule  adipeux,  a Fbypertropbic  tic  la  rate,  a Fhypcrtrophic 
des  elements  lympho'idcs  de  la  gorge,  a la  matitc  etendue  qu’on  trouve  dans 
la  region  occupec  par  Ic  thymus.  Tons  cos  signes  no  permettcnl  pourtant 
(pie  do  soup(,-onner  Fexistence  tl’un  etat  pour  le  diagnostic  tluqucl  nous 
manquons  encore  tie  donnccs  cerfaines.  Comme  A.  Paltauf  Fa  montre  le 
premier,  on  pent  observer  clicz  ces  intlividus  la  mort  subite  par  arr(5t  du 
cocur  survenant  tl’iine  lafon  inattcnduc  a Foccasion  d’unc  excitation  brusque, 
tl’un  cll'ort  musculairc  on  de  toute  autre  cause  nocive  (narcose  chlorofor- 
mi(pie). 

On  comprend  done  tpie  les  acces  tie  laryngospasmc,  qui  sont  accoiujia- 
gnes  d’accumulation  d’acidc  carbonique  tlans  le  sang  et  tFcllorts  muscu- 
laires,  puissent  egalcment  provoquer  la  syncope  mortcllc.  A Fautopsic  deccs 
enfants  on  trouve  un  thymus  tres  volumineux,  d’un  poids  allant  jusqn’a 
,50  grammes,  ties  vegi^'tations  adtmoides  du  naso-jiharynx,  une  bypertro- 
pliie  tics  elements  lyrnpbatiipies  tie  la  base  tie  la  langue,  un  cocur  llasquc, 
cn  diastole,  situe  borizontalemcnt,  une  rate  notablemcnt  liypcrfrophitie.  Ge  sont 
les  signes  distinctifs  de  Fetat  lympbalitjue,  indiques  par  Paltauf.  Je  suis  porte 
a considcrer  cette  mort  cardiatjue  non  comme  la  constiqucnce  de  la  com- 
pression de  la  trachee  (Kopp)  ou  du  coeur  (Pott)  par  le  thymus  bypertrophie, 
mais  comme  le  resultat  tFim  poison  ebimique  provenant  des  tiebanges 
intcrstitiels  de  ces  enfants  et  dependant  ties  modifications  quantitatives  tie 
l’activit(3  secretoirc  du  thymus.  Svehla  a recemment  inontria  qu’a  la  suite  de 
Finjection  tie  sue  fhymique  dans  le  sang  des  chiens,  les  animaux  snccom- 
baient  avec  une  diminution  considtirablc  de  la  pression  sanguine,  avec  des 
pbenomenes  tie  collapsus  et  tie  la  dyspnee  (bypcrtliymisation).  Dans  la  ttila- 
nie,  F(itatlymphati(pie  est  d’autantplus  important  a connaitre  qu’on  le  trouve 
tlans  une  proportion  tres  elevtie  cliez  les  enfants  atteints  de  tetanic,  voire 
mcme  de  laryngospasme.  Gomme  preuvc  je  puis  citer  les  autopsies  anciennes 
des  enfants  ayant  succombe  a Faflection  ditc  asthme  tbymique.  Dans  mes 
observations  personnellcs  je  trouve,  sur  25  autopsies  detaillees,  Fetat  lympba- 
tique  signale  5 fois  comme  tres  accuse  et  2 fois  comme  etant  d’intensite 
moyenne.  Ge  sont  justement  les  5 seuls  cas  dans  lesqucls,  la  mort  etant  sur- 
venue  brusquernent  pendant  Faeces,  Fautopsie  a et(i  I’aitc. 
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Nous  arrivons  ainsi  au  cliapilrc  (ranaloiiiic  ])athoIo}^i([no.  .le  n’ai  pas  a 
rcvenir  sur  I’hypcrplasie  du  thymus  ui  I’elat  lymphatiquc  (pii  lui  cst  lie.  On 
trouve  d’unc  ra^'on  })resquc  reguliorc  des  modilicatious  rachilicpics  du  squf- 
letlc,  cn  particulier  du  crane  chez  les  jcuncs  enl'ants,  ct  cn  iiiemc  tcrrq)s  des 
lesions  de  I’appareil  respiratoire  ; hypereinie  et  accumulation  de  secretions 
dans  les  bronclies,  atelectasie,  I'oyers  dissemines  de  ])neumonie  lohulaire. 
,1’ai  dejii  dit  que,  chez  les  enfants  (jui  succomhent  j)endant  I’acme  de  la 
inaladie  avec  des  aeces  de  laryngospasme  grave,  on  ti-ouve  la  muqueuse  du 
vestibule  du  larynx  plissee  et  alTaissee  (oedeme  de  la  glotte).  En  outi-e,  dans 
les  relations  d’autopsies,  on  voit  frequemment  mentionnes  du  catarrhe  de 
I’intestin,  de  Tatrophie.  L’interet  principal  reside  dans  I’etat  du  systeme 
nerveux  central.  Dans  nn  cas  seulernent  riiypcremie  du  crane  rachitique  m’a 
paru  particulierement  fra])pante.  La  richesse  du  cerveau  et  doses  onveloppes 
en  sang  et  liquide  etait  toujours  plus  grande  qu’a  Fetat  normal,  ct.  Fby- 
peremie  s’etendait  ordinairement  au  hulhe  jusqu’a  la  partic  superieurc  de  la 
moelle.  Ires  souvent  on  trouve  note  : « les  vcntricules  sont  un  pen  dilates  », 
et  6 fois  sur  les  25  autopsies  cette  dilatation  est  designee  expressement 
comme  un  leger  degre  d’hydrocephalic  interne  et  externe;  2 fois  les  circon- 
volutions  frontales  etaient  retrecies.  Dans  deux  cas  il  y a cu,  quclques  mois 
auparavant,  unc  poliomyelite  do  la  moelle  lomhaire. 

L’examen  histologiquc  du  systeme  nerveux  central  ct  pei“ipheri(|uc  a etc 
fait  dans  2 cas  par  Loos  : les  resultats  furent  negatifs,  comme  ils  le  furont 
egalcment  dans  les  5 cas  de  Berger.  Souls  Bonome  et  Gervesato  ont 
trouve  des  modilications  de  la  moelle  cervicalc  et  dorsalc  dans  2 cas  de 
tetanic  grave,  compliquec  d’eclampsie  et  delaryngospasme.  Ces  modilications 
existaient  principalcment  dans  les  groupcs  ceniraux  de  cellules  ganglion- 
naircs  des  comes  antericures  et  constituaient  ainsi  une  sorte  de  poliomyelite 
antericurc  avec  lesions  propagees  aux  parties  voisines  de  la  substance 
blanche.  D’apres  les  auteurs  italiens  ces  faits  confirment  ceux  que  N.  Weiss 
a trouves  dans  5 cas  de  tetanic  apres  extirpation  du  goitre  chez  dcs  adultes: 
a savoir  unc  tumefaction  et  une  atrophic  de  nombrcuscs  cellules  ganglion- 
naires  des  comes  antcrieurcs.  Mais  de  nouvclles  recbcrcbes  pourront 
scules  nous  dire  si  ces  lesions  se  trouvent  en  relation  causale  avec  la  tetanic 
on  si  dies  sont  simplcment  accidentellcs  on  produites  sccondairement  au 
'cours  d’une  tetanie  particulierement  grave.  Le  caractere  passager,  fugacc,  de 
Falfection  et  sa  terniinaison  babitucllc  par  la  guerison  ne  permettent  pas  de 
soutenir,  pour  la  majorite  dcs  cas,  Fexistcncc  de  lesions  anatomiquci^  graves 
du  systeuK!  nerveux. 

Pour  ce  (jui  est  de  Fhyperemic  du  cerveau  ct  de  la  moelle,  Fidee  la  plus 
plausil)lc  consiste  a Fattribuer  a la  stasc  favorisee  par  les  troubles  de  respi- 
ration. Toutefois  cette  explication  ne  me  parait  pas  devoir  s’appliqucr  aux 
cas  avec  bydrocepbalie  dont  le  dd}iit  est  anterieur  a Fapparition  du  corn- 
plexus  symptomati(pic  de  la  tetanic.  L’existcncc  des  acces  de  laryngospasme 
dans  Fbydrocepbalie  a deja  etc  signalec  par  Gobs  ct  nice  a tort  par  llerard. 
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Lc  diagnostic  d’nn  syndionic  aussi  IVappanl  que  le  laryngospasme  ne 
picsenlc  aticune  dinicnlle.  Toid  an  plus  pcul-il  elre  conrondu  morncn- 
laiiemenl  avec  unc  stenose  dii  larynx,  on  un  I'aux  croup,  on  nn  acces  dc  toux 
coqncluchense.  11  csl  evident  ([lie,  dans  clunpie  cas,  il  I'ant  tout  d’alinrd 
rcchercher  Ics  signes  de  telanie  latentc.  Cette  recherche  renssilordinaireiiienl 
avec  line  grande  facilit(i,  car,  contrairemenl  a la  tedanie,  persistante  on  trouve 
dans  CCS  cas  nne  exageration  inanii’este  dc  rexcitahilitii  des  muscles  et  des 
nerfs  dans  I’intervalle  des  acces.  Lcplmnomene  dn  facial  estparliculiercnient 
facile  il  constater,  sculeineni  sdl  n’est  pas  cxlreineinent  accns(i  sa  valeiir 
diagnostique  est  miniine.  L’exagchation  dn  lonns  mnscnlaire  est  sonvenl 
dejii  appr(iciahlc  ii  la  simple  inspection,  grace  anx  reliefs  que  Ics  muscles 
contract(3S  forment  sons  lapean. 

L’examen  (ilectriipie  est  hien  plus  compliqne.  Si  I’enfant  est  agite  ct  si 
on  ne  vent  pas  pratiqner  Fexamcn  sous  la  narcose,  le  mieux  est  d’avoir 
recours  anx  courants  d’intensite  suflisanlc  pour  produire  KSTe  an  niveau  dii 
point  de  Chvostek  on  on  pent  constater  alors  I’etat  tiitaniquc,  mcme  si 
I’cnfant  cide.  Toutefois  cc  qui  impoi  te  avant  tout,  e’est  la  recherche  du  ph(i- 
noimjne  de  Trousseau ; mais  coiniue  celte  recherche  provoque  des  douleurs 
chez  I’enfant,  on  est  oblige  d’y  renoncer  dans  la  clientele  [)rivi;e.  Yienncnt 
ensuite,  comme  signes  diagnostiipies,  la  marclic  typique  sur  la(|ucllc  nous 
avails  dejii  insiste  ii  plusieurs  reprises,  la  succession  regulierede  ra[)paritioii 
et  de  la  disparition  dcs  synqitiunes  ct  cniin  la  guiirison  durable  ii  mains  de 
rinterventian  d une  maladie  intercurrente.  L’apparition  des  contractures 
lypi([ues  des  memhres  ct  des  convulsians  [leiil  seule  faciliter  le  diagnostic. 
Tout  cola  n est,  ii  la  verite,  applicable  qu’ii  la  forme  quo  je  designe  sous  le 
nam  de  primaire  on  idiopulhique.  Sous  cc  terinc  jc  ne  coinprcnds  pas 
seulcment  les  cas  dans  lcs([uels  les  symplijmes  telaniijucs  apparaissent  chez 
des  enfants  loutiifait  hien  jiartants  avant,  carcc  serail  sc  montrer  trop  rigou- 
reux  qued’exiger  cette  condition  ii  un  age  oil  les  troubles  dc  d(3veloppcmcnl 
et  les  elats  morbidcs  chroni((ues  sant  extreuicment  friiquents.  En  elfet. 
parini  mes  malades,  on  ne  trouve.  (pi’iin  tres  petit  nombre  chez  lesqucls  on 
n’ait  pas  trouve  dc  rachitisme,  on  de  troubles  digestifs  on  respiratoires. 
iMais  ces  (idats  se  rctrouvent  aussi  dans  toiites  les  autres  alfcctions  qu’on  pent 
observer  chez  les  enfants.  Comme  je  le  montrerai  dans  un  moment,  il  suffit 
<|ue  dans  les  cas  dc  ce  genre  on  ne  trouve  pas  de  relation  caiisale  dircctc  I 
eutre  les  fdats  morbidcs  en  (piestion  et  cette  forme  de  tiitanie.  En  tout  cas 
je  considere,  an  point  de  vue  pratique,  comme  indique  dc  siiparcr  ces  cas  de 
ceux  oil  I’observation  clinicpie  on  I’antopsie  montrent  rexistcncc  dTine 
alfection  du  systeme  nerveux  central.  Quoique  la  relation  intime  entre  lc 
complexus  symptomatique  de  la  tiitanic  et  les  liisions  en  foyer  du  ccrvcaii  on 
de  la  moelle  ne  soit  pas  encore  elucidiie  d’une  fafoii  netle,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  liens  intimes  qui  existent  entre  les  diverscs  parties  du 
systeme  nerveux  central  rendent  cette  relation  ties  possible,  voire  iiK'inc 
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Ires  probable  jiisqu’a  un  certain  degre.  Par  opposition  a la  forme  idiopa- 
thi([iie  on  esscnlicllc,  ces  cas  doivent  etre  designes  sons  le  nom  ])eii  renssi 
de  letanie  Parnii  incs  cas  personnels  j’en  coinple  10  avee 

des  lesions  dn  sysleine  nervenx  central,  a savoir : nn  enfant atteinl  d’heiniplegie 
spnsniodiqne  qni  a ([uitte  Phopital,  apres  nn  sejonr  de  8 seniaincs,  sans 
• etre  gueri  de  scs  acces  do  laryngospasme ; deux  enfants  avec  de  la  polio 
* inyelite;  nn  enfant  qni  presentail  ime  bydrocepbalie  tres  accusce,  el  cnlin 

■ six  cas  qnc  nons  avons  deja  cites  plus  bant,  on  pendant  la  vie  on  nc  tronva 
aiicnn  signe  inanifeste  d’bydroceplialie  el  on  Panlopsie  inonlra  rexistcnce 
(Pune  bydrocepbalie  interne  et  externe  an  debut.  Le  tableau  cliniqne  de  ces 
cas  sc  distingue  de  cclui  de  la  foi’mc  idiopatbiqne  par  I’apparition  precoce  ct 
la  pcrsislancc  dcs  acces  eclamptiques,  par  I’cvolntion  alypiqnc  et  la  longue 
duree  des  accidents  ct  par  la  frequence  de  la  terininaison  mortelle.  11  taut  dn 
reste  dire  qu’a  la  suite  dcs  alfcetions  cerebrales  tres  diverses,  on  pent 
observer  des  acces  d’eclampsie  et  de  laryngospasme,  dcs  contractures  muscu- 
laires  et  mcme  des  positions  caracterisliques  de  la  tetanic  sans  que  toutefois 
le  complexus  symptomatique  de  la  tetanic  existe  an  complet.  A cause  de 
leur  rarcte  cliez  les  enfants,  nous  n’avons  pas  ii  nous  arreter  sur  Ics  autres 
formes  de  ttdanie  symptomatique  observees  an  cours  des  intoxications,  de 
I’uremie,  de  la  miicinemie,  etc. 

Le  complexus  symptomatique  n’est  pas  an  complet  dans  tons  les  cas.  II 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  formes  de  letanie  ou  tel  on  tel  symptome 

■ tetanique  manque  d’une  fagon  passagere  ou  permanente.  Comme  j’ai  pu  le 
constater  apres  Hauser,  le  symptome  le  plus  constant  cst  I’cxageration  do 
l excitation  galvanique  et  en  particulicr  la  diminution  de  la  valeur  d’exci- 
tation  pour  KSTe.  Pour  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  la  marche  ulte- 
rieurc  d’un  cas  donne  d’eclampsic  ou  de  laryngospasme,  la  recherche  des 
signes  de  tetanic  latente  s’impose  en  premier  lieu  et  nc  devrait,  dans  I’ave- 
nir,  etre  negligee  dans  aucun  cas.  Et  inversement  cette  recherche  fournit 
line  indication  precieuse  pour  reconnaitre  ou  depister  les  acces  de  laryn- 
gospasme.  On  doit  y penscr  chaque  fois  qu’on  trouve  le  signe  de  Trousseau 
ou  le  phenomene  du  facial,  et,  en  dirigeanl  alors  I’interrogatoire  de  ce  cote, 
on  decouvrira  souvent  dans  ces  cas  I’existencc  de  ces  acces.  Dans  ces  cas  la 
constalalion  des  symptomes  tetaniques  pcrmcltra  an  medecin  de  verifier  el 
de  precise!'  les  renseignements  fournis  par  I’anamnese. 


PRONOSTIC 

La  question  do  savoir  si,  dans  un  cas  donne,  le  laryngospasme  ou  la 
tetanic  sont  d’originc  tetanique  ou  non,  a unc  im|)ortancc  non  seulcment 
scientifique  mais  encore  purement  pratique.  S’il  s’agit  de  tetanic  idiopa- 
Ibiquc,  il  est  tres  probable  que  Pairection  aura  une  terininaison  favorable 
suivic  de  reslituiio  ad  inlegriim.  II  en  est  autrernent  de  la  tetanic  sympto- 
matique, cl  du  laryngospasme  d’originc  non  tetanique.  Dans  ccs  cas  la  cause 
des  phcnomencs  d’irritation  est  probablemcnt  une  lesion  analomique  du 
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ccrveau  ou  do  la  niocllc  : on  pcnit,  done  s’allcndrc  a cc  quo  radcclioii 
pronnc  unc  niarchc  Irainante,  sc  Icrminc  inal  et  qu’il  survicnne  dos  troubles 
dural)lcs  do  la  inotilitd  et  dc  rintelligence,  de  Tepilepsie,  de  I’liydroce- 
plialic,  etc.  Si  Ton  fait  ineme  abstraction  des  consequences  lardivcs,  la  tela- 
nie,  dans  sa  forme  intermittente  aigue,  rcste  bien  plus  grave  chez  Ics  cnfanls 
que  ebez  Ics  adultcs,  parce  quo  chez  les  premiers  ellc  envahit  frequemment' 
les  muscles  respirateurs.  Nous  avoiis  deja  signale  la  gravite  cxceptionnelle 
de  la  tetanic  chez  les  enfants  presentant  en  meme  temps  I’etat  lymphatique. 
Mais  il  faut  aussi  savoir  (|ue,  dans  les  acces  de  laryngospasme  non  complique, 
Tasphyxie  et  raccnmulation  d’acidc  carbonicpic  dans  le  sang  peuvent  ame- 
nci‘  la  mort,  surtout  quand  le  medecin  n’est  pas  la  pour  i)ratiqucr  la  respi- 
ration artiticiellc  chez  I’enfant  qni  etoulfe.  Bien  sonvent  il  nous  est  arrive 
d’apprendre  quo  des  enfants,  qu’on  avait  malgre  notre  conseil  retires  do  ! 
riiopital,  ont  succombe  chez  cux  an  premier  acces  de  laryngospasme.  Parini 
nos  malades  il  y en  a 8 qni  ont  succombe  au  cours  d’un  acces.  Un  autre 
danger  qni  menace  les  enlants  est  la  frequence  des  complications  res])ira-  ' 

toires  dont  la  gravite  est  d’autant  plus  grande  qu’cllcs  surviennent  chez  des  ! 

individus  rachitiques.  11  semhlc  (pic,  d’unc  fafon  g(5neralc,  les  acces  qui  i 

(■puisent  ces  malades,  diminuent  en  meme  temps  leur  nisistance  envers  Ics  j 

causes  nocives  extiirieures,  cc  qui  expliquerait  la  mortalite  (ilcviie  notiie  dans 
nos  cas.  J’ajoutc  ipic  dans  ma  sbilistique  figurent  les  cas  dc  mort  survenus  | 

en  dehors  dc  rhiqiital  quand  la  terminaison  fatale  a ('■tii  amcmie  par  cette  | 

alfection.  Dans  la  clientele  privf'C,  avee  de  honnes  conditions  d’hygienc,  de  j 

bons  soins  et  une  surveillance  attentive  dn  malade,  les  riisultats  seront  j 

certainement  tres  snpiirienrs.  1 

Ce  (pii  montre  encore  rinllucnce  di^favorablc  du  laryngospasme  sur  le  ’ 
pronostic  do  la  tetanic  aigue,  e’est  que  la  forme  persistante  de  tetanic  qui  ; 
('“volue  sans  laryngospasme  se  lerminc  presque  toujours  jiar  la  gimrison 
malgrd  la  gravite  des  symphhnes  analogues  a ceux  de  la  tiitanic  des  adultcs. 


Etiologie 

On  a incriniimi,  comme  cause  de  la  tetanic  des  enfants,  les  maladies  et 
les  etats  tres  divers,  tcls  (pie  le  refroidissement,  la  dentition,  rinfcction,  le 
rachitisme,  riiyst(iric,  les  (itats  posl-infecticux,  etc.  Si  nous  envisageons  la 
t(itanie  des  adultcs,  cette  listc  s’allonge  encore  de  I’extirpation  du  goitre, 
la  gastrectasie,  I’intoxication,  la  lactation,  etc.  Cette  scule  (“nuimiration 
montre  d(jja  qu’il  est  impossible  d’assigner  a cette  maladie  unc  cause 
(!tiologi(pie  unique  et  que  les  auteurs  qui,  par  des  consid(Ji’ations  theori- 
(pies,  se  sont  placds  a un  point  de  vue  exclusif,  se  trouvent  en  contradic- 
tion avec  les  faits.  Nous  y reviendrons  a I’occasion  de  la  pathog(3nic  de  la 
t(“tanic. 

Je  A'ais  citer  ici  tons  les  (itats  morbides  qui  ont  exist(i  chez  mes  malades 
au  dd'hut  de  leur  t(itanic  et  qui,  d’une  fafon  ou  d’unc  autre,  pouvaient  (itre 
mis  en  rapport  avec  cette  alfection.  A cc  point  de  vue  encore,  il  est  mices- 
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saii'c  irelablir  line  distinolion  cnlre  la  forme  persislanle  el  la  lorine  inler- 
mittente  ile  la  lelanie.  Pour  ce  qui  esL  de  la  ])reniiere,  il  ressorl  manifeste- 
menl  dela  lilleralure  de  cette  question  ijue,  dans  uu  certain  noinlu’e  de  cas, 
on  pent  accuser  coniine  cause  de  la  tetanie  les  Irouhles  digeslifs  ipii  Pont 
directeinenl  precedee.  Mon  experience  pcrsonnelle,  ties  restreinte  sous  ce 
rapport,  contirnie  ce  fait.  Dans  d’autres  cas,  notaniincnl  dans  les  observa- 
tions Kreuler,  Abner,  Grub,  que  j’ai  cilees  jiliis  liaiit  lout  an  long,  je  n’ai 
pu  trouver  aiicime  cause  eliologique  precise. 

Celle-ci  apparait  an  conlraire  d’une  la(,‘on  frappanle  dans  la  foi'ine  inler- 
inittenle.  Sur  les  69  cas  apparlenanl  a ce  groiipe,  6t2  jiresenlaienl  du  raebi- 
tisme,  voire  du  craniotabes.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  racbitisine  elait  recent, 
non  avance,de  sorte  que  0 seiileinent  d’entre  eux  |)resentaient  un  racbilisnie 
du  deuxieine  degre  dans  le  sens  de  Kassowitz.  La  linnefaclion  de  la  rate,  ipii 
a ete  trouvee  chez  19  inalades  dont  Page  elait  coinpris  entre  6 el  18  inois, 
di'pend  evidennnent  de  cette  freijuence  dii  racbitisine.  Compares  a ces  ebif- 
fres,  les  troubles  digestifs  passenl  a Parriere-plan  : nous  n’avons  en  elfet 
observe  que  12  fois  de  la  diarrhee  et  2 Ibis  de  Penterite;  dans  tons  les  autres 
cas  les  selles  elaient  normales  on  bien  il  exislait  iin  pen  de  constipation. 
L’etat  de  nutrition  do  ces  enfanls,  bien  qne  dans  lous  les  cas  il  s’agit  de 
nourrissons  alimentes  artiliciellenient,  est  note  dans  46  cas  comme  bon  et 
plusieurs  fois  nicme  comme  excellent.  Lepoids  de  ces  enfanls  correspondail 
an  inoins  a leur  age.  « L’babitus  pateux  » est  note  5 fois.  Dans  aucun  cas  il 
n’existait  d’amaigrissement  accenlue  on  d’atropliie,  ccipii  cxcluait  Pexistence 
anterieure  des  troubles  digestifs  de  longue  duree.  La  frequence  plus  grande 
de  la  tetanie  chez  les  garfons  que  chez  les  tilles,  relevee  par  plusieurs 
auteurs,  se  relrouve  egalement  dans  rues  observations.  Je  n’ai  pas  trouve 
d’anlecedents  liereditaires ; inais,  par  centre,  assez  souveiit,  unc  predispo- 
sition farniliale  en  ce  sens  que  les  freres  ou  les  soeurs  du  malade  ont  eu 
jadis  la  ineine  afiection  (acces  de  laryngospasine)  ou  les  convulsions,  ou  y 
ont  succombe.  Ce  fait  se  trouve  note  dans  16  denos  observations.  J’ai  encore 
constate  le  fait  sur  lequel  Loos  a attire  I’altenlion  et  i{ui  depuis  a ete  conlirmc 
plusieurs  fois  (Sarbo,  Kassowitz),  a savoir  que  les  freres  ou  les  soeurs  aines, 
ou  la  mere  de  Penfant  atteint  de  tetanie,  presentent  les  signes  de  tetanie 
latente  ou  seulement  le  phenomene  du  facial.  Pour  ce  'qui  est  des  conditions 
de  logement,  on  trouve  note  dans  12  observations  que  le  logement  etait 
buinide;  mais  si  Pon  envisage  la  inisere  du  public  de  consultations  d’bbpital, 
on  comprend  que,  dans  la  grande  majorite  de  ces  cas,  les  conditions  do  loge- 
ment doivent  etre  insuflisantes  et  anlibygieniques.  En  fait  (Petals  morbides 
on  a encore  not(i  b fois  Pbelmintbiase,  1 fois  la  priisence  des  prolozoaires 
(lamblia),  2 fois  la  blennorrluie  giinilale. 

Si  a cote  de  ces  fails  on  envisage  la  distribution  de  la  tetanie  d’apres  Page 
des  enfants  et  les  mois  dePannee,  qui  se  trouve  indiquee  dans  deux  tableaux 
reproduits  plus  haul,  on  trouve,  a mon  avis,  seulement  trois  fails  jouanl  un 
role  dans  Petiologie  de  la  liitanie  : 1"  L’ajiparilion  de  cette  alfeclion  chez 
des  enfants  agiis  de  3 mois  a 3 ans;  2“  la  multiplication  rcguliere  des  cas 
tons  les  ans.  pendant  les  mois  de  printemps  et  leur  diminution  ounieme  leur 
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(lisparilion  complete  pendant  la  saison  chande ; o“  la  coincidence  rrequcnle 
de  la  tetanie  avec  le  racliitisine. 

Ce  dernier  point  cst  telleinenl  IVappant  qu’il  a ])arn  tout  a fait  seduisant 
do  s’cn  servir  pour  odilier  une  hypotliesc  generate  sur  I’origine  de  la  tetanic. 
En  s'appnyant  sur  cc  fait,  Kassowitz  a cn  clfet  sontenn  que  le  complexus 
symploinati(iue  de  la  tetanic  n’etait  qu’un  symptome  du  racliitisine.  « Tons 
les  troubles  neuro-inusculaires  dcs  enlants  rachitiipics,  les  convulsions  respi- 
ratoires  et  la  tetanie  y comprises,  sont  attribuables  a un  elat  d’irritation  des 
centres  corticaux,  lequel  etat  d’irritation  est  produit  par  le  voisinage  imnie- 
diat  des  os  du  crane  qui  se  trouvent  en  etat  d’hyperemie  inllarnmatoire.  » 
Malgrc  rcxactitude  de  ces  premisses  je  ne  puis  toutefois  accepter  la  fa(,‘on  de 
penser  de  cet  auteur.  La  frequence  du  racliitisine  cliez  nos  enlants  attaints 
de  tetanie  montre  seulenient  que  parmi  les  enfants  qui  viennent  a la  consul- 
tation d’liopital  le  racliitisine  est  une  affection  cxtrcmeinent  frequente.  L’ab- 
seiice  de  racliitisine  etdc  toiite  trace  decraniotabes  chez  quelques  uns  de  nos 
malades  de  mcme  que  I’existeiice  de  la  tetanic  dans  des  cas  ou  il  ne  pent  ctre 
question  de  racliitisine  ni  d’hyperemie  des  os  du  crane  montrent  que  cette 
hypotliese  n’est  pas  d’unc  application  generale.  Meine  pour  les  cas  ou  il  existe 
dll  craniotabes  et  de  riiyperemie  des  os  du  crane,  on  ne  comprend  pas  pour- 
quoi  rirritation  frapperait  justement  les  centres  d’iniiervation  des  muscles 
respirateurs  et  laisserait  intacts  les  autres  centres  moteurs  situes  a la  surface 
du  cerveau.  Du  reste,  il  faudrait  encore  deniontrer  qu’un  tel  afllux  du  sang 
est  capable,  a lui  seul,  de  provoquer  de  telles  manifestations  intermittentes 
d'irritation.  Je  n’ai  pu  non  jilus  trouver  la  preuve  scientilique  de  cette  bypo- 
tbese  dans  I’action  curative  du  pliospliore  soutenue  par  Kassowitz  et  nice  par 
d’aiitres  auteurs.  Kassowitz  invoque  a Tappui  de  sa  theorie  cc  fait  quo  les 
courbes  de  racliitisine  et  celles  de  tetanic  presentent  une  concordance  coin- 
pietc  an  point  do  vue  de  lour  apparition  saisonniere.  La  multiplication  du 
nombre  de  cas  de  ces  deux  maladies  pendant  le  printemps  existe  aussi  a Graz. 
Seulenient  la  conclusion  ipie  Kassowitz  en  tire  n’est  pas  a I’abri  do  toutc 
objection.  La  concordance  des  courbes  de  ces  deux  maladies  pent  etre  aussi 
le  resultat  de  la  meine  intlueiice  qui  provoque  tantot  la  tetanie,  tantot  Ic 
racliitisine,  tantot  les  deux  a la  Ibis. 

Comiiie  nous  I’avons  deja  dit  plus  haul,  parmi  les  causes  etiologiques,  le 
role  principal  doit  etre  attribue  aux  agents  nocifs  de  Fair  vicie  et  coniine  des 
logements  jiauvres,  agents  qui  portent  principalement  leur  action  sur  I’ap- 
pareil  respiratoirc.  Leur  inlluencG  directe  sous  forme  d’un  poison  volatil 
jiar  excmplc,  n’entre  pas  en  ligne  de  compte,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  troubles  survenir  longtemps  apres  Faction  de  ces  agents,  notamment 
quand  ils  apparaissent  chez  des  enfants  hospitalises  et  soustraits  par  conse- 
quent depuis  un  certain  temps  a I’atmospliere  nuisible.  Leur  action  est  iiidi- 
recte  et  Fhypothese  d’une  alteration  des  eebanges  interstitiels  nous  permet 
de  saisir  la  relation  entre  la  tetanic  et  ces  agents  nocifs.  Qu’on  songe  seulc- 
ment  a Faction  vivifiantc  que  le  sejour  alacampagne.  Fair  des  montagnes  ou 
dcs  canipagnes,  Fexercice  prudent  et  approprie  des  muscles  exercent  sur 
Fetat  general  de  Fenfant,  et  on  comprend  que  Fabsence  de  tons  ces  factcurs 
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on  mcine  rcxislcnce  dcs  conditions  conli'aircs,  Ic  scjonr  dans  iin  air  loiird, 
lunnidc,  vicio  par  dcs  emanations  dc  tonics  sortcs,  nc  pent  roster  sans 
inlluencc  snr  les  echanges  interstiticls  cl  Ic  dcvcioppcmcnt  dc  rcnlant. 
Kassowilz  a bicn  mis  en  Imnierc  rimportance  dc  ccs  lactenrs  dans  I’ctiologie 
du  rachitisme.  Jo  pensc  tontefbis  qnc  dans  ccs  conditions  il  pent  sc  devc- 
loppcr,  cn  dehors  d’linc  allection  limitce  a nnc  certaine  |)criode  dc  la  vie, 
dcs  tronblcs  dc  nnirition  qni  so  manit'estent  deja  anx  yeux  dn  public  par  la 
coloration  jaunc  pale  ct  la  consistance  (lasquc  ct  spongieusc  dcs  teguments, 
par  line  certaine  laiblesse  dcs  monvements  ct  un  cretbisme  du  systeme  ncr- 
veux.  Dans  ccs  conditions  Ic  dcvcioppcmcnt  dn  tissu  adipeux  pent  n'etre 
pas  trouble,  ctre  meine  particulicrcmcnt  considerable,  comme  nous  I’avons 
trouve  cbez  nos  malades.  C’est  justement  dans  la  pathologic  infantile  qu’on 
rencontre  (rune  fapon  particulierenient  fr(3qnentc  ccs  dyscrasies  crecics  jiar 
dc  mauvaiscs  conditions  dc  logement  auxquelles  nous  sommes  oblige)  dc 
rcconnaitre  unc  importance  toutc  particulicrc;  car,  plus  que  Tadultc,  renfant 
est  expose  a riniluence  nuisible  du  climat  dc  logement  et  riiagit  d’une  fafon 
plus  sensible  par  ses  echanges  intcrstitiels  dont  deipend  I’accroissemcnt  de 
son  corps.  On  a rimpression  comme  si  les  enfants  qni,  avec  un  pouvoir 
d’assimilation  non  trouble  preisentent  une  tendance  tres  acciiseic  a I’accroisse- 
ment  et  a I’augmentation  du  poids,  ()taicnt  particulierement  predisposf's  aux 
acces  de  tcitanie.  On  comprend  alors  que  ccs  acces  se  combinent  sou  vent 
avec  le  rachitisme  et  I’etat  lymphatique.  Malgrclc  grand  nombre  de  points  dc 
contact  qui  existent  entre  la  dyscrasie  tetanique  et  le  rachitisme  et  qui  decou- 
lent  de  Tapparition  et  du  dcvcloppement  frciquents  de  la  t()tanie  chez  les 
rachitiques,  je  ne  crois  pourtant  pas  qu’on  puisse  identilier  ces  deux  allec- 
tions,  en  vertu  des  consid()rations  suivantes  : 1)  Le  rachitisme  n’existe  pas 
dans  tons  les  cas  de  tetanic  et,  dans  les  cas  dans  lesqucls  il  existe,  sa 
marchc  clinique  ne  Concorde  pas  avec  les  symptomes  t()taniques.  2)  Les 
agents  nocifs  de  I’air  vici(),  agissant  sur  I’appareil  respiratoirc,  provoquent  la 
t()tanie  ct  les  etats  tetano'ides  chez  les  adultcs,  comme  le  montrent  I’existence 
d’lme  t()tanie  familiale  et,  surtout,  la  tetanic  dite  des  artisans.  5)  La  tiitanic 
exp(5rimentale  ne  s’accompagne  pas  de  modifications  du  systeme  osseux. 

On  pent  du  reste  croire  que  d’autres  causes  encore  qne  nous  avons  citiics 
en  parlant  de  I’litiologie,  comme  les  trouhlcs  digestifs,  les  maladies  infec- 
tieuscs,  etc.,  peuvent  provoquer  indirectement  la  t()tanie  par  une  alt()ration 
des  echanges  intcrstitiels.  Par  centre  les  excitations  psychiques,  le  siirmc- 
nage  physique,  le  refroidissement,  la  dentition,  etc.,  ne  doivent  ()tre  consi- 
dei’()s  que  comme  causes  occasionnclles  favorisant  la  production  dcs  riillexes. 


PATHOGENIE 

L’id()e  que  nous  nous  faisons  dc  la  nature  dc  la  tcitanie  est  actuellcment 
domimic  par  les  decouvertes  snrprcnantes  qui  out  ()t()  faites  ces  anniies  dcr- 
niercs  dans  le  doniainc  du  systeme  ncrveu.v  pciriplmriquc,  moteur  ct  sensitif. 
On  a unc  tendance  a incriniiner,  en  taut  ([uc  phenomeue  essentiel  de  cet  (ital. 
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I’oxistence  d'uno  excitabililc  exagercc,  doinonlrec  cn  premier  lieu  par  Erh, 
dans  le  doinaiiie  du  premier  neurone,  e’est-a-dire  des  nerl's  periplierirpios  et 
de  leurs  terminaisons  dans  les  cellules  ganglionnaires  dc  la  mocllc  epiniere. 
Lc  caraclerc  passager  de  raffcclion,  la  disparilion  sponlanee  des  symptornes 
e(  rabsenec  des  lesions  a Tautopsie  peuvent  etre  invoques  cn  favenr  d’uno 
lesion  pen  prolbndc,  mais  Ires  elenduc,  laquclle  lesion,  comme  lc  montrent. 
rapparition  symetrique  des  conlraclurcs  et  Ecxageralion  dc  I’excitabilite 
rellexc,  frappe  toujours  la  moelle  epiniere,  mais  parfois  aussi  lc  cerveau.  Ce 
qui  empechc  dc  considerer  cctle  alTection  comme  une  nevrosc  I'onctionnelle, 
e’est  ce  seul  fail  que,  dans  quelques  cas  qui  sc  sont  termines  ])ar  la  mort, 
on  a Irouve  des  modifications  anatomiques  dans  les  ganglions  des  comes 
anterieures  dc  la  moelle.  Sous  ce  rapport  la  tetanie  se  rapproche  de  la 
choree  qui  prend  sa  place  dans  la  pathologic  nervcusc  dcs  enfants  plus 
grands. 

Aujourd’hui  il  nous  est  impossible  de  penetrer  plus  avant  dans  la 
nature  de  ces  ])rocessus,  aussi  les  discussions  sur  les  causes  dcs  modifica- 
tions des  phenomenes  fonctionncls  et  sur  la  fafon  dont  ces  modifications  se 
manifestent  n’en  sont  (pie  plus  cbaiides.  Sous  ce  rapport  presque  tons  les 
auteurs  modernes  sc  sont  raltacluis  a la  Iluiorie  loxiquc,  dc  sorle  que  je  n’ai 
pas  a envisagerici  les  tluiories  sur  la  nature  bysterique  ou  rlmmatismale  on 
ixdlcxe  de  la  te'danic.  11  ne  nous  scmblc  pas  non  plus  m^cessairc  d’admettre 
pour  nos  cas  riiypotbese  d’une  oidginc  inl'cctieuse,  spiicifique,  defendue  par 
von  Jaksch  et  Frankl-llocbwart,  puisque  I’apparilion  epid(imi(|ue  dc  la  tijlanie 
s’expliipie  suflisamment  par  d’aulrcs  causes.  Pour  des  raisons  sur  Icsquellcs 
je  me  suis  diija  surtisamment  (itendu  plus  haul,  jc  considerc  comme  insufli- 
sante  la  tlumrie  de  Pirritation  cciirbralc  par  bypen^mie  des  os  du  crane,  sou- 
tenuc  |)ar  Kassowitz.  Le  tableau  cliniipie  dc  la  maladic,  raccroissemcnl  pro- 
gressif  de  I’intensile  de  ses  symptornes  et  Icur  lente  disparilion,  concordenl 
bien  avec  riiypotbese  d’unc  intoxication  chronique.  Seuleincnt,  sous  ce  rap- 
jiort,  il  ne  laid  pas  incriminer  (rime  fafon  exclusive  la  pcinclration  dcs  sub- 
stances specifiques  venant  du  dehors  ou  du  tube  digestif.  La  tetanic  des  indi- 
vidus  thyroidectomis(is  montre  d’une  fagon  classique  que  de  telles  substances 
peuvent  se  former  dans  Porganisme  sans  le  secours  des  bacteries. 

Parmi  les  causes  ipii  peuvent  provoquer  la  tetanic  clicz  les  enfants,  il 
en  est  un  certain  nombre  qui  n’entrent  pas  chez  eux  en  ligne  de  comple 
imisqu’elles  ne  serencontrent  que  chez  Padultc.  Somme  loute  chez  les  enfants, 
il  n’existe  (ju’une  seule  source  d(i  formation  de  poisons  t(jtanigencs  et  une 
scule  voie,  tres  (itendue,  pour  leur  introduction  : e’est  lc  tube  digestif.  La 
majoritc*  des  auteurs,  Tonnele,  Trousseau,  Comby,  Oddo,  en  France;  Reid, 
Cheadle,  Abercrombie,  cn  Angleterre;  Baginsky,  Flesch,  Rehn,  Ganghofner, 
Fischl,  en  Allemagne,  se  sont  prononces  pour  Pexistence  d’un  rapport  causal 
entre  les  troubles  digestifs  et  la  t(itanie.  11  est  certain  que  la  d(?inonstration 
probante  de  ce  rapport  ne  sera  failc  que  le  jour  ou,  par  la  voie  chimique, 
on  parviendra  a isoler  dans  Pinlestin  ou  dans  les  liquides  du  malade  la 
substance  capable  de  provoquer  la  t(2tanie.  Les  rccherches  failcs  dans  cetto 
direction  par  Rouverel  et  Devic,  Ewald  et  .lacobsohn,  Albu  n’ont  pas  encore 
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donno  do  resullals  indisciitahlos,  ct  chcz  rcnianl  olios  n'onl  nioiric  pas 
oncoro  die  alunddos  d’linc  l‘a(;on  sdrioiiso. 

Du  rosto,  rinlliioncO  dos  lioublos  digoslils  sur  lo  ddvoloppoinoiiL  do  la 
(dlanio  pout  s’oxplirpior  aiissi  d’unc  aidro  layon,  par  oxoni[)lo  par  la  tlidoric 
rdlloxe  do  Gormain  Sdo  ot  do  F.  Muller  injustoiiiont  toiuhdc  dans  I’oubli,  ou 
par  la  tbdorie  do  la  ddsliydratation  souteniie  par  Kiissinaul.  .I’ai  pu  conslator 
a plusiours  reprises  cpio  la  dd[)crdition  d’oan  par  entdrito  |)rovo(pic  cliez  los 
nourrissons  un  tableau  cliniquc  analogue  a celui  do  la  tetanie,  dans  le([ucl 
on  trouve  la  conlracturc  loni([ue  des  muscles  Ibrinant  relief  sous  la  peaii  et 
rexagdration  notable  do  rexcitabilite  mdeanicpie.  II  me  seinble  ineiue  quo 
dans  plusiours  circonstances  cet  dtat  a dtd  confondu  avec  la  tdtanie  (tdtanies 
esti vales  do  Baginsky). 

Malgrd  le  nombre  considdrable  d’auteurs  qui  so  sont  prononcds  en  favour 
de  I’anto-intoxication  d’origine  intestinalo,  on  n’a  juscpi’a  prdsent  invoqud 
en  sa  favour  que  des  faits  cliniques,  a savoir  la  prddominance,  inais  non 
rexistencc  exclusive,  dc  la  tetanie  chez  les  enfants  nourris  artificiellenienl,  la 
coincidence  des  troubles  digestifs  avec  la  tetanie,  la  disparition  de  cette 
derniere  ([uand  I’enfant  cst  mis  au  sein  (Rehn).  J’ai  dcjii  dit  plus  haut  que 
jc  considdrais  I’existenco  de  ce  rapport  comiuc  indiscutable  dans  certaines 
formes  de  tetanie  chez  les  nourrissons.  Dans  ces  cas  il  s’agit  prcsqiie  tou- 
jours  d’etats  dyspeptiques  compliques  menieparfois  de  constipation  et,  chez 
les  enfants  plus  grands,  de  diarrhees  chroniques  avec  deperdition  ahondante 
de  liquides  (Kussmaul).  Ce  qui  est  singulier  e’est,  comme  I’a  tldjii  releve 
Kassowitz,  I’ahsence  de  la  tdtanie  pendant  I’dte,  quand  les  catarrhes  intesti- 
naux  sont  si  frdquents.  Ce  fait  constatd  partout,  de  meme  que  la  rarete 
relative  des  trouhles  digestifs  parmi  mes  rnalades,  me  font  penser  quel’anto- 
intoxication  d’origine  intestinale  ne  joue  pas  dc  role  essentiel  dans  le  ddve- 
loppement  de  la  foniie  aiguc  et  intermittente  de  la  tetanie  des  enfants. 

,Ie  mentionne  encore,  en  passant,  la  tetanie  dans  les  maladies  infectieuses, 
([ui  a etd  etudide  en  premier  lieu  par  Aran  apres  la  fievre  typhoide.  Dans  ces. 
cas  aussi,  on  pent  penser  a Faction  des  substances  toxiques  retenues  daus 
Forganisme.  Chez  les  enfants  cette  coincidence  n’est  pas  ties  rare,  toutefois 
il  ne  m’a  pas  semhld  que  dans  mes  cas  cette  relation  ait  existd.  Chez  deux 
enfants  atteints  simultanement  de  coqueluchc  j’ai  observe  la  transformation 
d’un  acces  de  laryngospasme  en  quintes  de  coqueluche  et  inversenient. 

L’insuffisance  de  hi  theorie  intestinale,  justement  pour  les  formes  dc 
tetanie  qui  predominaient  chez  mes  rnalades,  m’a  amend  a etudier  chez  eux 
d’une  fagon  particulierement  soignee  les  conditions  ctiologiques  et  a for- 
mulerla  tbdorie  de  la  dyscrasie  tetanique.  Sous  ce  mot  je  ne  comprends  ricn 
autre  que  Finflucnce  nuisililc  qu’exercent  sur  les  enfants,  surtout  pendant 
Fhiver,  les  conditions  antihygicniques  de  logernent,  influence  constatee 
deja  par  Rilliet  et  Barthez  ct  recemment  rclcvde  a nouveau  par  Kassowitz. 
On  comprend  facilcmcnt  que  ces  conditions  agissent  sur  la  nutrition,  la 
composition  du  sang,  la  circulation  ct,  d’unc  faQon  gendrale,  sur  la  disposi- 
tion morhide  des  enhmts;  on  comprend  aussi  que  les  memes  conditions 
retentissent  en  meme  temps  sur  le  systemc  nerveux  particulierement  impres- 
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sionnahle  clcs  cnlants  et  provoquenl,  dans  certaincs  circonslances  cncoro 
inconnucs,  unc  exageration  anornialc  dc  son  cxcilal)ilile.  II  iinporlo  pen  (pie 
cetlc  action  soil  attrihiKie  a nn  tronblo  de  nntrilion  propremcnt  dil,  unc 
oxydalion  insnlTisante,  par  exeinplc,  on  a unc  toxinc  (aulo-intoxicalion) 
roi'inec  par  Ics  (3changcs  inlerstitiels  anorinaux,  ou  a unc  (iliinination  insiiC- 
lisanle  des  produits  des  echangcs  interslitiels  normanx  (intoxication  par 
r(jtcntion).  Cette  hypothese  s’adapte  fort  bien  anx  deux  genres  de  circon- 
stances  relev(5s  dans  les  cas  decrits  plus  haut.  Ellc  expliipic  I’apparition  tres 
singuliere  de  la  UHanie  pendant  certaines  saisons,  sa  guerison  spontani'c 
ct  sa  disparition  pendant  la  saison  chaude.  Elle  expli({ue  (igalement  la  fri*- 
tpience  particulierc  de  cette  nialadie  chez  les  cnlants  jcuncs,  ejui  par  Ic  fait 
(Ic  lenr  age  sont  condainiK^s  a vivre  presque  constamment  dans  Icur  logc- 
inent  malsain;  ellc  explique  aussi  sa  coexistence  frequente  avec  du  raclii- 
tisnie  pen  avance,  raccunudation  de  cas  dans  certaines  families  ct  certains 
logements,  I’existcnce  des  etats  tcilanoides  ou  mclme  tdtaniques  chez  les 
autres  compagnons  de  chambre,  cnlin,  la  tendance  de  la  t(itanie  a la  rcchute 
ct  rimpuissance  d’une  tluirapeutiquc  spiiciliquc.  Ellc  cst  encore  soutenable 
quand  il  s’agit  d’expliquer  la  tetanic  des  adultcs,  chez  Icsqucls  la  forme 
(•(icidivantc  aigue,  d(icritc  par  von  Jaksch,  prcisentc  une  analogic  complete 
avec  la  forme  oliservee  le  plus  souvent  chez  nos  malades.  A I’appui  dc  ma 
fafon  de  penser  jc  puis  ajouter  que  d’autres  auteurs  sont  aussi  arrives  a la 
miime  conclusion.  Je  citerai  notamment  le  passage  suivant  d’un  travail 
d’Erb,  paru  en  1874  : « En  riialitii,  il  y a quclquc  chose  de  seduisant 
d’aUribuer  la  nature  dc  la  maladic  a uu  trouble  de  nutrition  des  nei’fs 
moteui's,  provoque  par  une  modification  de  la  composition  du  sang  resultant 
des  troubles  dc  nutrition,  ct  de  penser  que  ce  trouble  des  nerfs  moteurs 
sc  manifeste  par  unc  exagiiration  dc  rexcitabilitd  galvaniquc.  » Je  suis 
(igalement  heureux  dc  constater  que,  dans  un  travail  paru  rdeemment,  R.  Fiscbl 
adoptc  en  pi  iucipc  le  nmme  point  de  vue,  tout  en  faisant  jouer  un  role  plus 
important  aux  troubles  digestifs.  Cette  dillercnce  tient  peut-etre  aux  parti- 
cularities dcs  materiaux  cliniipics  : a Graz,  le  rachitisme  est  tres  fri;qucnt, 
tandis  ([ue  les  troubles  gastro-intestinaux  sont  rclativement  rares  ct  ordinai- 
rement  legers. 

Dans  la  tetanic  d’origine  intestinale  comme  dans  la  tetanic  dyscrasique, 
les  substances  nuisibles  qui  provoipicnt  cette  alfcetion  se  trouvent  dans  les 
sues  de  I’organismc  et  atteignent  ainsi  tout  le  systeme  nerveux.  Pour  une 
raison  facile  a comprendre  les  suites  des  troubles  de  nutrition  rctentissent 
au  debut  sur  les  nerfs  peripheriques  dc  la  moelle  epinicre  et  ne  se  manifes- 
tent  que  plus  tard,  et  dans  les  cas  graves,  du  cote  du  cerveau.  Il  en  est 
autrement  de  la  forme  symptomatique  de  la  tiitanie.  Ici  les  modifications 
anatomiques  existent  en  premier  lieu  dans  le  cerveau  (hydrocephalic),  plus 
rarement  dans  la  moelle  epiniere  (poliomyelite),  et  Ton  comprend  que  dans 
ces  cas  I’exageration  de  I’excitabilitc  se  manifeste  sans  I’intcrvcntion  des 
toxincs,  mais  par  voic  de  I’irritation  riillexe  des  parties  atteintes.  En  elfet, 
e’est  justement  dans  ces  cas  qu’on  rencontre  des  formes  dc  transition  ct 
des  combi  liaisons  de  contractures  spasmodiques  uni-  ou  bilatdralcs,  d’lipi- 
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lopsic  (lleiihner),  d'iiliolio,  otc.  II  faul  loutc'lbis  fairo  l■CIllaI■f|uol■  epic  pour 
cc  qiii  cst  (le  son  apparition  saisonnierc  cl  dc  sa  niarclic  cliniipic,  la  I’ormc 
syinploinaliqnc  nc  sc  distingue  pas  an  dclnil  dc  la  rorinc  idio[)allii(pic,  di? 
sorte  qn’on  pent  ])cnscra  I’apiiarition  aiitonoine  dc  la  tetanic  snr  nn  terrain 
particnlicreincnt  « appro[)ric  » (Fiscid). 


TRAITEMENT 

Tra ilement  propliylactique.  — Lc  trailcincnt  doit  ctre  avant  tout  pro- 
phylactiqne,  snrtont  dans  les  cas  oil  il  a exislc  dcjii  nnc  adcction  analogue  a 
la  tidanic.  Sons  cc  rap|)ort  on  aura  a envisager  cn  premier  lien  les  condi- 
tions de  logeincnt  ct  d’aliincntation.  Menie  dans  les  rainilles  aisecs,  soil  par 
negligence,  soil  par  indillerence  des  parents,  on  Irouve  des  cas  oii  renfant 
cst  pour  ainsi  dire  prive  d’air  et  dc  lumiere;  cl  coinbicn  ccs  cas  sonl 
pins  IVeipients  dans  les  classes  panvres  qni  vivcnl  a I’etroil  dans  dcs  loge- 
nients  inalsains!  Pour  parer  a I’inllnence  nelaste  dn  cliinat  dc  logernent, 
pendant  Phiver,  on  incltra  aidant  que  possible  I’enfant  dans  nne  piece 
ensolcillee  et  on  insistera  snr  la  ventilation  ct  Facration  des  chanibres,  la 
balneation  reguliere  de  I’enfant.  Ponr  ce  qni  est  des  sorties  dcs  enfants,  jc 
snis  d’avis  de  s’en  abstenir  pendant  la  saison  IVoidc,  snrtont  cbez  les  enfants 
predisposes  el  de  renqilacer  ces  sorties  par  Paeration  frc'qucnte  dcs  chambres; 
an  besoin  on  enverra  Penfanl  passer  Phiver  dans  lc  Midi.  An  point  de  vne 
de  Palinientalion  on  insistera  snr  la  neccssite  de  nonrrir  Penfanl  an  sein, 
par  la  mere  on  nnc  nonrrice,  ct  si  cede  alimentation  est  impossible,  on 
donnera  dn  lait  frais  de  vache  convcnableinent  prepare  on  nn  de  ses  sne- 
ccflanes,  parmi  lesqnels  le  lait  matcrnel  dc  Piiirtner  ticnl  anjonrd’biii  la 
[iremicre  place.  Je  ne  pnis  confirmer  Passertion  de  Rehn  a savoir  qiPil  snffit 
de  remplacer  Palimentation  arlificielle  par  Palinientalion  an  sein  ponr  faire 
imnuHliatemcnt  disparailre  les  acces. 

TraUement  pathogenifjue.  — Si  Paflection  cxistc  dej:i,  on  a cn  premier 
lien  il  envisager  le  Iraitcment  causal.  11  ne  pent  etre  question  de  traitement 
causal  que  dans  les  cas  on  Pon  pent  etablir  avec  certitude  la  cause  de  la 
maladie,  par  excmplc  dans  les  cas  dc  tetanic  striimiprivc.  Dans  nnc  serie 
de  cas,  j’ai  essaye  sans  succes  soil  les  lablcltes  thyro'idiennes,  soil  les 
glandes  thyroides  fraicbes  dc  veau.  Kassowitz,  qni  considerc  lc  rachilisme 
des  os  dn  crane  comme  la  cause  dc  la  tetanie,  emploie  Pbnilc  de  foie  de 
morne  jihosphoree,  qu’il  tient  |)onr  nn  siieciliijiie  dn  racliitismc.  11  assure 
avoir,  dans  tons  les  cas,  obtenu  par  lc  phosjibore  nne  guerison  rapide.  Nous 
avons  cnqiloye  Pbnile  dc  foie  dc  morne  pbospboree  dans  11  cas  de  tetanic 
bien  observes,  plnsieiirs  foisavec  sncccs,  dn  nioins  cn  apparencc.  Tontefois, 
comme  deux  enfants  traites  par  le  pbospborc  out  snccombe  a Iciir  alfection, 
il  s’cnsnil  ({iic  le  pbospborc  n’est  pas  iin  medicament  snr.  Neanrnoins,  el  nc 
liit-ce  ipi’a  cause  dn  raebitisme  concomitant,  je  conseillc  de  Peniployer 
dans  les  cas  oil  il  est  snpporte  et  on  Pcxistence  de  troubles  digestifs  ne  le 
conlrc-indiqne  pas.  On  insistera  en  ineiiic  teiiqis  snr  les  bonnes  conditions- 
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d’liYgii'iie  alinicnlaii’c  cl.  de  logcmcnl,  siir  Ics  l)ains  sales,  Ic  sejour  an 
oraiid  air.  Lc  Irailemont  esl  Ic  memc  dans  la  U’danic  dyscrasi([nc.  Dans  Ics 
cas  oil  Toil  considcre  I’inloxication  inlcslinalc  connne  la  cause  de  la  inaladie, 
la  pi  cnucre  indication  consislc  nalnrclleincnl  a faire  disparaiire  les  loxincs. 
A cel  cllct  on  einploicra,  connne  dcsinfeclanl  cl  cvacuanl  de  I’inlcslin,  le 
calomel  qii’on  donnera  soil  an  dcluil  a haiilc  dose,  soil  a pclilcs  doses 
conlinnees  pendanl  un  certain  Icinps;  on  s’adressera  ensuite  anx  medica- 
ments ordinaires  pour  comhattre  les  autres  symplomes  intestinaiix.  On  vcillcra 
surtoiit  siir  rintroduction  dans  Torganisme  d’une  ijuantite  suffisanle  de 
liipiides,  el  au  liosoin  on  les  administrera  par  la  voie  rectalc  on  memo 
par  la  voie  sous-cutance.  Si  Ton  prend  cn  consideration  les  changeincnls 
inccssanls  qiii  surviennenl  hahituellemcnt  dans  le  taljleaii  de  la  letanie  clini- 
que,  il  esl  diflicile  d’al‘lirmer  avec  certitude  les  bons  clVets  de  tel  ou  tel 
medicament  employe.  Ce  qui  est  certain,  e’est  qu’aucun  des  medicaments 
employes  n’est  capable  de  s’o|)poser  a raggravation  des  symptomes  ou  a la 
terminaison  fatale  dans  les  cas  graves.  Dans  trois  cas  ou  il  y avail  en  memo 
temps  de  riiydrocephalie  j’ai  fait  la  ponction  lombaire,  une  fois  avec  succes 
ipii  s'est  manifesle  par  la  cessation  immediate  et  detinitivc  des  acces  de 
laryngospasme. 

Quoiipie  les  indications  dii  traitement  causal  soient  incertaines,  on  s’en 
contentera  [lourtant  taut  qiie  les  symptomes  morbides  ne  constitueront  pas 
pai'  eux-memes  un  danger  pour  la  vie.  Oi‘  cc  danger  existe  malbcureusement 
toujours  quand  apparaissent  les  acces  de  laryngospasme.  Aussi,  a ctUedu  trai- 
tement causal  faudra-t-il  recourir.  et  dans  un  giand  nombre  de  cas  ineme 
d’une  fa(,‘on  exclusive,  au  traitmuent  syiuptomatiipic.  Cc  dernier  comprend 
les  moyens  de  diminuer  en  |)remier  lieu  rexcitabilite  exageree,  d’eviter  en 
second  lieu  les  causes  provocatriccs  des  acces  et  enlin  la  faf.on  de  trailer 
I’acces  lui-meme.  Pour  ce  ipii  est  du  |)remier  point  j’ai  trouve,  connne  la  plii- 
]»art  des  auteurs,  ipie  riiydrate  de  chloral  ala  dose  de  20  a 50  centigrammes, 
donne  snrtout  sous  forme  de  lavements,  constitue  le  medicament  le  plus 
actif;  grace  ii  Ini  les  enfaiits  passim!  la  journec  critique  dans  une  sorte  de 
demi-sommeil,  en  meme  temps  que  le  nombre  d’acces  graves  diminue  d’une 
facon  certaine.  La  moiqibine  (en  solution  a 1 pour  100),  recommandee  par 
Henoch,  agit  de  la  meme  fayon ; seulcmcnt  son  emploi  cbez  les  enfants 
commande  line  grande  prudence,  bien  que  son  administration  soil  plus  facile 
([lie  cede  du  chloral.  Pour  les  caslegcrsoiid’intensite  moyenne,  les  bromures 
suffisent.  Parmi  les  nouveaux  medicaments  j’ai  essaye  I’antispasmine  (sali- 
cylate de  sonde  et  de  narceine),  mais  sans  succes  particulier. 

Ensuite  il  importe  d’eviter  toutes  les  causes  qu’on  sail,  d’apres  I’expe- 
rience,  exercer  une  influence  sur  I’apparition  des  acces.  On  pent  provoqiier 
les  acces  en  remnant  I’enfant  ou  en  lui  parlant,  en  le  reveillant  de  son  demi- 
sommeil,  en  le  changeant  de  langes,  enle  faisant  pleurer  ou  en  I’impression- 
nant  d’une  autre  fafon,  en  le  soumeltant  a Paction  du  froid,  etc.  Tout  ccla 
doit  par  constHpieid  etre  evite.  On  aurait  dii  essayer  do  trailer  ces  enfants 
dans  des  couveuses,  et  il  est  probable  qu’on  obtiendrait  ainsi  une  dimi- 
nution du  nombre  des  acces.  La  situation  est  particulierement  grave  ipiand 


TKTANIE. 


7R7 


|('S  acces  apparaissenl  a I’occasion  dcs  totocs  on  do  la  ddglidilion,  si  l)icn 
(pi’on  voil  cos  onfanls  rofiisor  la  noun'ilnro  do  ])oni“  d’avoir  nn  accos. 
(juand  I’accos  do  laryngospasino  oclalo,  il  snffit,  (piaiul  il  osl  d’inlonsild 
iiioyonno,  do  couchor  ronlaid,  sue  tin  lit  ct  do  lo  ddhairassor  dos  vetomonts 
qui  lo  soiTont.  On  I’ogardo  I’accos  passor,  sans  incoiimiodor  ronrant  pai’  la 
percussion,  par  rasi)orsion  d’oaii  Iroidc,  sans  ossayor  do  Tasscoir.  La  ma- 
noeuvre do  Naegolc  (traction  do  la  maclioire  inlerienro  on  avant),  qui  fail 
disparaitre  la  reprise  do  tonx  ccxpiolncheuse,  ochone  ici.  Si  la  cyanose  appa- 
rait,  si  Ics  pdriodes  d’apnde  so  prolongent,  j’ai  I’hahitudo  d’introdniro  entro 
les  imkhoires  serrdcs  do  ronfant  rindicalonr  do  la  main  gauche  et  d’exercci’ 
avec  ce  doigt  Tine  pression  snr  la  base  do  la  langne,  au-dessns  do  rinserlion 
do  rc])iglotte.  Grace  a cette  manoeuvre  la  langue  so  Irouve  cliassdo  on  avant 
ot  rdpigiotto  repoussee  on  bant,  do  sorte  quo,  quand  la  contracture  do  la 
glotte  cessc,  I’air  penetre  facilcment  dans  la  trachee.  Pendant  qu’on  oxdcuto 
cette  manoeuvre,  la  main  droite  repose  librenient  siir  Poritlce  inlerieur  du 
thorax,  proto  a pratiquor  la  respiration  artilicielle  si,  par  lo  fait  do  I’accu- 
mulalion  d’acide  carbonique  dans  lo  sang,  I’inspiration  s’arrctait.  Dans  los 
cas  ou  les  acces  do  laryngospasino  sont  graves,  la  nccessitd  do  pratiquor  Li 
respiration  artificiclle  so  presente  souvent  et  no  rdnssit  pas  toujours  a metti'o 
la  respiration  on  jeu,  quand  memo  on  a on  memo  temps  recours  a I’oxcita- 
tion  do  la  peau.  Sans  tarder  jo  pratique  alors  lo  balanceinent  do  Scbultze, 
du  moins  chez  les  enfants  au-dossous  do  '2  ans,  et  jo  crois  avoir  ainsi  rameue 
a la  vie  un  certain  noinbre  d’enfants.  Quand,  apres  plusieurs  balancements, 
apparaissent  les  premiers  mouvements  respiratoires,  je  reviens  aux  precedes 
([uc  j’ai  deceits,  ou  aux  tractions  rytlnnees  de  la  langue,  ou  au  procede  do 
respiration  artibcielle  de  Marshall  Hall.  Dans  cot  etat  de relachoment  cornplet 
de  tons  les  muscles  il  faut  toujours  veiller  a ce  quo  la  langue  ne  soit  pas  pro- 
jetee  on  avant.  A ce  moment  trouvent  lour  jilace  los  excitations  diverses  de  la 
peau,  le  froid,  les  frictions  avec  de  I’eau  vinaigree.  Les  avantages  de  la 
tracheotomie  pendant  uu  tel  acces  me  semblent  douteux.  Deux  fois,  chez 
des  enfants  dont  la  vie  etait  menacee  par  I’acces,  j’ai  pratique  le  tubage ; 
la  situation  n’en  devint  quo  plus  grave.  Dans  les  cas  dans  Icsquels  les  acces 
so  compliquent  de  syncope  et  oil,  des  le  debut,  on  trouve  de  la  paleur  des 
teguments,  un  relacbement  des  muscles  et  une  extinction  des  battements 
du  coeur,  on  pourrait  tenter  de  ranimer  Taction  defaillante  du  emur  par  les 
injections  de  campbre,  par  Teloctricite. 

Dans  les  cas  oii  les  acces  dnrent  longtemps,  oil  au  milieu  des  contractures 
toniqucschangeanteset  des  acces  d’eclampsie,  ils  persistent  pendant  desheures 
et  epuisent  au  plus  baut  degre  les  enfants,  on  devra  essayer  les  bains  tiedes 
prolonges,  les  frictions  avec  do  Tbuile  cbloroformee  tiede,  et  meme  les  inha- 
lations de  cbloroforme  dans  les  cas  particulierement  gravies.  Toutefois,  chez 
des  enfants  ii  habitus  piiteux,  la  plus  grande  prudence  est  de  rigueur. 
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CHOREE 

PAR  LE  D'^  Cll.  LEROUX 

-Mtyecin  on  did'  du  dispensaire  Fiii  tado-llcino. 


Synonymie  : Ehort'C  viilgairo,  danse  de  Sainl-Guy,  Choree  dcs  cid'aiils, 

Choree  de  Sydenhaiu. 


Definition.  — La  choree  des  enfants  csl  une  alfection  dn  systeinc  nei’- 
veux  caraclerisee  par  des  moiivements  desordonnes,  arythmicpies,  iiivolon- 
laires  (folie  gesticidaloire)  des  meinbres  el  de  la  lace,  accoiiipagnes  de 
lroid)les  |)sychi([ues  et  quekpiefois  de  ti'ouhles  sensitifs,  afiection  qui,  sans 
Ini  elre  spcciale,  s’observe  le  pins  ordinaireinent  dans  renlance. 

Delimitation.  — Bien  qne  le  dernier  mot  ne  soil  pas  encore  dil  relali- 
vemcnl  a la  classilicalion  dcs  chorees,  on  pent  elablir  actuelleincnl  nne 
deliinilalion  des  especcs  assez  precise,  mais  encore  provisoire.  Snivant  les 
enscigneinenis  de  I’ccole  de  la  Sal|)clrierc,  la  choree  des  enfants,  avcc  sa 
variantc,  la  choree  molle,  renlredans  le  gronpe  des  chorees  elites  csscnlielles 
jns(pi'alors,  inais  ellc  doit  elre  se|)aree  cliniqncinent  des  anlrcs  cliorees 
essenlielles  el  des  chorees  syinptoinafiqncs  : les  chorees  esscnticlles  coinprc- 
nant  la  choree  dcs  leinmes  enceintes,  la  choree  chroniepic  de  Ihmtington  el 
diverscs  myoclonies  encore  mal  classees;  les  choi’ces  symptomatiqnes  englo- 
hant  les  chorees  orgainhpies  (posl-hemorragicpies,  congenitalcs,  etc.),  cl  les 
chorees  hystih'iqncs. 

Historique.  — II  n'y  pas  lien  de  rccherchei'  ici  si  les  peres  de  la  mede- 
cine  ont  connn  la  verilalile  choree,  d’anlrcs  onl  discnle  longncmcnl  les 
points  interessanls  de  cet  historique  relrospeclif.  11  n’est  pas  davantage  utile 
de  I'emonler  an  xv”  sieclc  ponr  savoir  si  la  dansomanie , la  rjrande  danse 
de  Hainl-Guy , la  chorde  yiraloire,  les  convnlsions  demoniaqnes  avaient  on 
non  des  analogies  avcc  la  choree  vnigaire,  et  de  reprodnirc  riiistoirc  des 
e[)idemies  do  danse  de  Saint-Guy  dn  moycn  age  on  les  pelcrinagcs  a la 
cha|)elle  de  Saint-Guy  (cn  Sonahe),  puis(pie  la  choree  dcs  enfants,  cede  qne 
nous  etndions  ici,  esl  ncllement  separee  anjonrd’hni  de  ccs  diverscs  alfections 
sallatoires.  Cette  elude  retrospective  cst,  dn  reste,  parhutement  faitc  et  foi't 
bien  exposec  dans  rexcellcnt  article  dn  professenr  Raymond*  et  n’a  phis 
actnellcment  cpi’iin  intcrel  historiijue  niillcment  doctrinal. 

On  ne  pent  cependant  passer  sous  silence  les  remarqnables  Iravaux  qui 
font  epoque  dans  Idiistoire  de  la  choree,  aussi  devons-nous  montrer  hrievc- 
ment  les  phases  diverscs  par  lesqnelles  a passe  cettc  affection. 


(')  IlAVMOXD.  .-Vrlicle  ; Danse  de  S,n.NT-Guy.  Did.  encijcl.  des  sr.  med.,  t.  XXV,  1880,  au/iucl  nous  renvoyons- 
liour  les  renseignenicnls  l)ibliogi’apliiqiies  anterieui's  a cette  dale. 
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.his([irau  Iravail  dc  Sydcnliani,  la  conl'iisioii  la  plus  f>'i'aiide  regnail  pai'iiii 
los  cdioi'oi's,  Ics  maladies  sallaloires,  riiystei'io.  Le  prcinicsr,  il  lit  sorlir  dii 
chaos  oliiii(pie  « ime  roniie  de  convulsions  (pie  Ton  cenconlce  le  pins  sonvent 
die/  les  enranls  des  den.v  sexes  depiiis  la  dixienie  aiiiu'e  jiis([ii’a  I’lipoipie  de  la 
piihede  ».  Sa  descciplion  esl  si  [icecise  ipi'il  inecile,  a jiisle  lilrc,  le  pai  rai- 
nage  de  ralVection.  L’inlliience  de  ce  travail  a (iU;  I'ailde,  ineiiie  en  Anglelerre, 
el  la  conrusion  Iraditionnellc  n’en  ])ersisla  pas  moins.  En  France,  il  laid 
arriver  ii  la  nionographie  de  lloiileille  pour  voir  liiire  (piehpie  linniere.  Il 
siihstilna,  sans  grand  avanlage  dn  resle,  la  diinoniinalion  de  clioriie  a 
I’ancienne  expression  de  danse  de  Sainl-Giiy  el  dislingna  diverses  vari(il(is  : 
les  chorees  essenlielles,  les  choriies  secondaires,  el  les  laiisses  chorees. 

En  1850,  G.  Scie,  dans  iin  reniaiapiahle  Iravail.  s’allachail  siirlonl  a 
('hicider  son  etiologie;  il  nionlrail  les  rapporls  presqne  conslanls  qii’elle 
alVecte  avec  les  dialheses  el  parliciiliercnienl  avec  le  rhinnalisnie  cl  les 
cardiopathies.  Roger,  qiichpie  temps  apres  (1807),  rcsscrrait  encore  les 
liens  ([iii  iinissent  le  rhmnatisme  el  la  danse  de  Sainl-Giiy;  pour  Ini,  le 
rhiimatisme.  les  cardiopathies,  la  choree  (!'laienl  les  Irois  lernies  (rune  meme 
phase  {lathologiqiie,  qui  peuvenl  sc  remplaccr,  sc  comhiner  de  diverses 
manieres,  sans  rien  changer  a la  nature  de  la  maladic  : le  rlunnalisine. 

Celle  manierc  nn  pen  exclusive  de  voir  les  choses  n’(ilait  cependanl  pas 
acceptee  par  tons  les  auteurs  el  hcaiicoiip  sc  rerusaienl  a rondrc  cclle  all'ec- 
lion  dans  le  rhuniatisme.  Rouclml,  Grisollc,  Harrier,  Jaccoud  se  montraient 
hcaucoiip  moins  exchisifs.  Leiirs  descriptions,  ainsi  quc  cedes  d’Axcnfeld, 
de  Rilliet  el  Barthe/,  dc  J.  Simon,  de  Ch.  West  Ini  donnerent  enlin  sa  v(*ri- 
tahle  phvsionomic  clinicjue. 

Mai  gre  ces  travaux,  la  nosographie  des  choix'es  reslail  qiielque  pen 
conliise  el  Trousseau,  dans  ses  cliniques,  ne  contrihua  point  a liclaircir  la 
(pieslion,  puisqu’il  rangeait  dans  la  choree,  prise  comme  terme  g(3n(3rique, 
(les  allections  disparates,  telles  ({ue  les  tics  douloureux,  les  lies  non  doidou- 
renx,  la  crainpe  des  (icrivains,  elc.  Anssi,  di;s  1877,  Charcot  jugea  utile, 
dans  ses  lecons*,  de  remeltre  les  choses  an  point  cl  de  separcr  cliniqucmcnl 
la  choree  de  Sydeidiam  des  diverses  aulres  choices  essenlielles  on  symploma- 
li(|ues. 

La  ([ueslion  de  nosograj)hic  des  choriies  I'lil  donnee  en  1886  au  conconrs 
d’agregation,  cl  Lannois,  dans  sa  these® anonlra  qu’a  cclle  (ipo({ue  la  distinc- 
tion des  diverses  formes  clini([ues  (^tail  a |)cu  pres  (ilahlie,  la  chorde  de 
Sydenham  demeuranl  le  type  cliniqne  dcs  chorees  essenlielles. 

Des  lors,  les  rechcrchcs  j)rircnt  une  autre  direction  el  la  question  de 
nature  lul  etiidiee  dc  nouveau.  Les  uns  ddmonlrcnl  rpie  la  choreic  esl  une 
rnaladie  ilmmalismale.  G.  S(ie,  Rotrel,  11.  Roger  avaicnl  deijii  (itahli  cetle 
elroite  relation  quo  vinrent  diifendre  a leur  lour  Senhouse  Kirkes,  Cadet  de 
Gassicourt%  J.  Simon '‘cl  plus  rciccmmcnt  G.  Scie’dans  un  nouveau  plaidoycr. 

(')  Cn.MicoT.  Ltroiis  xiir  U's  mnlndiex  tin  si/sleme  uerveux,  1877.  Leiuns  dii  innrdi,  1887,  1888,  1889. 

(*)  Lan>ois.  Xosograpliie  des  cliorecs.  Tluisc-  d’nureiinlioii,  Paris,  18SG. 

p)  C,\UKT  i)E  GASsicounr.  Tmile  cliniqne  des  maladies  de  I’eiifance,  1882,  1.  II. 

{*)  .1.  Simon.  Nature  et  traitement  dc  la  cliorec.  iiullclin  medical,  1891. 

("j  0.  See.  Med.  mod.,  octobre  1891. 
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l.('s  (ails  s’accuimilcMit,  Jlcrrinyliam',  Poi[)C!i  ',  HoiicliaiuP,  Dyce  Duckwoitli 
Coolv®  cn  roiiniissont  (rintcressaiils  exeiiiples,  cl  la  tlicorie  rlimiialisiiialo. 
sciiihlc  ic>i,nei-  vicloricusc.  i 

Dans  Ic  camp  adverse,  d’aiilres  auleurs  opposent  simullaneinenl  des  Tails 
eonlraires,  el,  Datlant  en  breche  rexcliisivisme  de  la  Iheorie  rhumalisiiiale, 
ils  reprennent  cl  delendcnl  la  Iheorie  nervcusc.  Charcot,  dans  scs  Icfons, 
degage  nellemenl  la  choree  dn  rhiimalisine.  JolVroy®  consacrc  plusienrs 
inemoires  a cellc  discussion  palhogenique.  Les  choreicpics  soul  pour  lui  des 
degeneres  el  la  choree  unc  nevrosc  cei-ehro-s|)inale  d’evolulion.  Sarich 
Coinhy\  Ch.  Leroux°,  Dlocq"’  Tournissenl  des  slalisliqucs  nouvellcs  cl  en 
fonl  unc  nevrosc  de  croissance.  Les  Tails  s’accuniulenl  lellcnienl  noud)reux 
qu’il  esl  impossible  de  ciler  Ions  les  auleurs  ({ui  onl  pris  pari  au  dehal. 

Enfin,  dans  ccs  dernieres  annees,  une  iheorie  nouvelle  a pris  naissance : 
I’origine  inleclieuse  de  la  choree.  Favorisee  par  les  Iheorics  microhiennes 
regnanles,  cllc  a vile  conquis  de  nomhreux  sulTrages.  Dcpiiis  longlemps 
deja  la  pluparl  des  auleurs,  Rilliel  el  llarlhcz,  G.  See,  ,T.  Simon,  avaienl 
inontre  (pic  les  maladies  aigues,  que  les  fievrcs  pouvaienl  iinidisposer  a la 
danse  de  Saint-Guy  par  ramimic,  la  delulitalion  qu’elles  provoquaicnl ; mais 
Ic  r(ile  des  microbes  cl  des  loxines  n’a  (^’IC*  cnlrcvu  cl  pour  cause  que  depuis 
([uelqucs  anmics. 

Sa(|uel“,  Slrumpel'*  ouvrenl  la  voic  cn  rcsscrranl  les  rclalions  eliolo- 
giques  de  la  chortic  cl  des  maladies  inTcclieuscs.  Marie  la  priicisc  en 
monlrant  le  i (de  de  I'inTection  dans  la  pathogenic  do  diverses  alTcclions  du 
systeme  nerveux  ; la  scliirose  en  pkupies,  rh(imipl(*gic  ct’ri^hralc  iiiTanlilc. 

L’c'cole  de  Lyon,  particulieremenl  les  proTesseurs  Dicrrel,  Tessicr  sc 
servenl  de  la  iht'orie  de  riuTection  |)our  expli(picr  la  palhog(inesc  de 
cerlaincs  mivroscs,  idees  ex|)ost!es  dans  la  these  (I’lin  de  leiirs  (ileves  le 
!)'■  Cres()in'L  Pianesc'®,  un  des  premiers,  sc  hasanl  sur  des  rccherchcs hacte- 
riologiipies  Taites  dans  un  cas  unique,  conclul  (pie  la  chor(3C  esl  une  maladic 


(')  Hehiungiiam.  Sor.  riiyiilc  tie  metl.  el  tie  chir.  tie  Lttudres.  1888.  .\iialysc  in  Seiiinine  metlicale, 
16  Janvier  I88‘.(,  et  80  cas  de  choree,  in  Hritish  medical  Journal,  1889,  I.ondon. 

(*)  lhapiai.  Sur  les  rapporls  de  la  choree  avec  le  rljuiiialisiue  articiilaire  et  I'endocarditc.  Deiilscli. 
med.  Wucheiis.,  1888,  n”  50,  et  Hev.  tnetis.  des  mal.  tie  I'enf.,  mars  1880. 

P)  llorcHAUD.  Choree  el  rliumatismo  articiilaire  aiffii.  Ilev.  mens,  des  mal.  de  I'etif.,  ddeemhro  1888, 
Janvier  1889. 

(*/  Dvce  IIeckwortu.  Itapporl  au  Con^res  de  Rome  sur  la  nature  rhumalismale  do  la  choree.  Journal 
de  din.  el  de.  Iherap.  infanliles,  avril  1891. 

(q  Cook.  Rapports  de  la  choree  el  du  rhuniatisuie  chez  I’enfant.  Americ.  Joiirn.  of  Obslel.,  avril  189,5. 

(“)  JoEFHOY.  Xalure  el  traitemonl  de  la  choree.' /'ror/ms-  medical,  50  niai  1885.  — lie  la  I'oliechoreique; 
delinition  et  nature  de  la  choree.  Semaine  medicale,  25  levricr  1895. 

(’)  Saiuc.  Xature  cl  Iraitement  do  la  choree.  Tlidse  de  Paris,  1885. 

(*)  CoMuv.  Xole  sur  I’etiologie  el  la  nature  de  la  chorine  de  Sydenham.  Soc.  med.  ties  Ii6p.,  29  mai 
1891. 

P)  Cii.  Leuou.v.  La  choree  de  Sydenham,  son  eliologie,  sa  nature,  etc.  Iteviie  des  maladies  de  I’enfance, 
juin  1888. 

P.  Oi-ocQ.  Train  de  medecine  de  Cliarcol  el  Bouchard,  t.  VI,  1891,  article  Choree. 

('*)  Saque;t.  La  chorde  consecutive  aux  maladies  inCeclieuses.  These  de  Paris,  1885. 

(*-)  STiasirEL.  Train  de palhol.,  traduit  par  Schrarnin,  Paris,  1885. 

C’)  .Marie.  Ilemiple"ie  cerebrale  el  maladies  infectieuses.  Protjres  medical,  1885,  n°  56. 

(“)  Cresm.n.  Essai  d’interpretation  pathofjeniiiue  de  cerlaines  nevi'oses  posl-inCoclieuscs.  Th.  de  Lyon, 
1891. 

p“)  PiAXESE  (de  Naples).  Recherches  hacleriologiqucs  et  experimenlales  sur  un  cas  do  choree  de 
Sydenham.  Biforma  medica,  11  septomhre  1891,  et  Hev.  mensnelle  des  mal.  de  Tenf.,  mars  1892. 
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infooticuso,  oaiiscc  par  im  iiiicrohc  sp(5ci(i([iio.  (pi'il  dccril.  Lorcddc'  Iroiiva 
dans  Ic  san»>'  d’lin  clioreicpio  altoinl  il’ciidocardito  iiiraclieii.se  sans  rluiinalisiiie 
111!  iiiicroco(|ue  dore  el  inoiitre  I’interel  (pi’il  y aiirail  a reclierclicr  do  ceoailela 
nature  des  accidents  clioiVdcpies.  Miihiiis',  seduit  par  les  analogies  (pi’il  voit 
enlre  la  cIkutc  el  les  maladies  inleclienses,  conclnl  a son  origine  micro- 
liienne.  Son  evolution,  ses  complications  (endocardites,  paralysies,  arlliro- 
palhies)  soul  par  Icnrs  caracleres  clini(pics  anlanl  de  prenves  a I’appiii  de  sa 
these.  Les  trouliles  ctinidiraii.v  sont  analogues  anx  d(i“lires  des  maladies 
infeclieiises,  aiix  delires  loxiqiies. 

Dans  la  iirn'ine  voie  s’engagenl  Dcrkley"’,  Osler^  I)ana“,  mais  le  travail  le 
plus  important  est  certainement  celui  de  Trihoiilct^,  cpii  dans  sa  these 
montre  le  role  important  (jue  joiie  rinlection,  cpielle  qu’en  soil  la  cause, 
dans  le  developpenient  de  la  danse  de  Saint-Guy. 

Apres  hii,  Massalongo'^,  Duchateau*,  Haushaller'’,  Meyer"’,  appuient  la 
Iheorie  de  qiielques  fails  nouveaux. 

Recemment  enfin,  Paul  Clicron”,  puis  Ch.  Leronx'%  dans  deux  revues 
documentees,  montrent  le  role  pathogenique  des  infections  ct  des  intoxica- 
tions dans  la  chorcie. 

ETIOLOGIE 

L’etiologic  s’est  pnicisiie  dans  ces  dernieres  anmies;  malgre  ces  progres, 
quelques  points  restent  indecis,  ct  lant  que  sa  nature  ne  sera  pas  dedinitive- 
ment  (Mahlie,  il  sera  diflicile  de  classer  suivant  leiir  valeur  rcicllc  les  causes 
predisposantes  et  les  causes  determinantes. 

Age.  — Relativement  a Page,  la  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  : 
e’est  ordinairement  entre  9 cl  ans,  puis  entre  12  et  15  ans  qu’on  observe 
le  maximum  de  M'quence. 

Avant  5 ans  ralleclion  est  rare,  mais  nullcment  cxccptionnelle;  tons  les 
nuidecins  d’enfants  cn  out  observe)  des  exemples.  On  en  a cite  des  cas  chez 
de  tout  jeunes  enfants,  chez  des  nourrissons  nuime.  Ces  fails,  exceplionnels 
du  reste,  paraissent  douteux.  Quant  aux  exemples  de  choree  congenUale,  ils 
sont  encore  moins  prohants.  Heller  rapportc  un  cas  de  convulsions  cho- 
reiformes  siirvenant  immediatement  apres  la  naissance  et  modifiees  avanta- 
geusement  par  le  chloral ; mais  s’agissait-il  r()cllcment  de  chorcic? 

Recemment.  dans  un  intercssanl  travail,  Yignaud  l)upuy‘^  a reuni 

(*)  Lehedde.  Un  cas  d’cndocardite  clioreique  d'origine  raicrol)ienno  prohable. /ien.  mensiielle  des  mnl . 
de  Cenf.,  mars  1891. 

(®)  MObiks.  Troubles  psychbiucs  dans  la  choree.  Miinch.  med.  Wocheusch.,  1892,  n“*  50-52. 

(’)  BEnKLEY.  Contribulion  a ia  theoric  microbienne  de  la  cbordc.  The  John  Ilnphins  lluspilal  lieports, 
1891,  n”  6,  p.  518. 

(*)  ObLEit.  Varieties  of  chronic  Chorea.  The  Jourii.  of  nervous  and  mental  diseases,  1893,  n"  2,  p.  97. 

(®)  Dasa.  Ori^ine  microbienne  de  la  cboriie.  Americ.  Jouvnal  of  med.  sc.,  janvier  1891. 

(®)  Tbidoulet.  Du  role  possible  de  I’infeclion  dans  la  pathogenie  de  la  choree.  These  de  Paris,  1893. 

(’j  Massalo.ngo.  Contrihulion  a la  pathogenie  de  la  chordo  molle.  Revue  neiirolofiique,  1893,  J5  juillet. 

(")  Duciiateau.  Essai  do  pathogdnio  de  la  chordo  do  Sydenham.  These  de  Paris,  1895. 

(“)  IIausiialteb.  Choree  de  Sydenham  et  infection.  Rev.  med.  de  I'Esl,  1891,  p.  233. 

('“)  Meyer.  Do  la  nature  infectieiise  rhumatismalo  do  la  choree.  Jahrh.  f.  Kinderh.,  XL,  1,  2,  3,  1893. 

(")  1‘aiil  Ciieros.  Palhogdnie  et  traitoment  de  la  choree  do  Sydenham.  (Uneite  des  hOpilaux,  2G  ct 
28  ddeembre  1893. 

('*)  Cii.  Leroux.  Pathogenie  do  la  chorde  do  Sydenham.  Pressc  medicale,  21  mars  1890. 

('’)  VicxAL'D  Dli’LY  de  Saixt-Klaubext.  La  choree  congdnitale.  These  de  Paris,  ddeembre  1895. 
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29  ohsci’valioiis  dc  clinroc  congcnitalc.  Oi'.  il  y a lieu,  dans  'ccs  Tails,  do 
disliiiguor  deux  gi'oupes  : Ic  premiei’  c()ini)i'enanl  les  ohsei-valions  de  chorees 
coiu'enilales  avec  spasiues,  coulraclures,  etc.,  neUeiuenl  syiiiptoiiiali(pies 
(pseudo-cliorees  coagenitales) ; le  second  compionanl  des  ()l)servations  de 
chorees  arythiniqncs,  sans  contractures,  analogues  clinicpienient  ii  la  choree 
de  Sydenham;  inais  rien  ne  pronve  (pi’il  ne  s’agisse  point  egalement  h'l  de 
chorees  symptoinatiqnes,  tres  voisincs  de  cedes  dn  grou|)e  ))recedent.  De 
pins  revolution,  dans  ces  cas,  est  cede  des  chorees  chroni(pies,  caractere  cpii 
Ics  separe  dc  la  choree  de  Sydenham  dont  la  congenitalite  n’est  des  lors  pas 
j)ronvee. 

Sexe.  — Tons  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaitre  la  Trecpience 
phis  grande  dc  la  maladie  chez  les  lilies,  dans  la  proportion  de  deux  Tides 
pour  nn  garfon. 

Heredity.  — d y a deux  Tonnes  (riieredite  a etndier  : riieredite  simi- 
lairc  el  Theredite  de  transTormation. 

Uhenklile  siinilah'e  (enTant  clioreiqne  ne  de  pere  on  de  mere  choreiqne) 
exisfe  reedement.  La  plnpart  des  auteurs  cn  citcnt  des  excmples;  encore 
dans  tonics  ces  ohservations  Tandrait-il  etre  certain  qn’il  s’agit  dc  choree  dc 
Sydenham  et  non  dc  la  choree  hereditaire  de  Huntington.  Les  exemples  cites 
ne  sont  |ias  tonjonrs  precis  ; anssi  certains  auteurs,  comme  Ic  proTcsscur 
Raymond,  mcttcnt-ils  en  doute  I'lieredite  similairc  de  la  choree  inlantilc. 
Ce[)endant  G.  See,  dans  18  cas,  a retrouve  des  syin[)t6mes  dc  choree  chez 
les  parents  directs,  pere  et  mere;  d'autres  statistiqucs  appuient  les  Taits  cites 
par  G.  Sea;  ainsi  Money',  sur  214  cas,  a note  14  Tois,  chez  les  ascendants, 
{’existence  de  la  choree.  D’autres  auteurs  Font  plus  rarcment  rcncontrec  : 
Trihoulet,  sur  oOO  cas,  ue  I’a  ohservee  ipie  4 Tois;  Gh.  Leroux  une  Tois 
sur  1(»2  ohservations.  En  sonimc,  riieredite  directe  est  asscz  rare. 

Vheredilc  de  I rana  formal  ion  joiie  an  contraire  iin  role  heancoiq)  plus 
iuiportanl.  Sans  voiiloir  Taire  dire  aiix  diverses  statistiqucs  ])lus  qu’cdcs  ne 
pciivent  demontrer,  il  ressort  nettcment  de  leur  etude  qiic  I’lieredite  ner- 
veuse  est  tres  Treqiiente,  sinon  a pen  pres  constaiite.  L’hysteric  existe  sou- 
vent  chez  la  mere  des  choreiqucs,  14  Tois  sur  8U  cas  (Leroux);  I’epilcpsie 
parait  plus  rare.  Gharcot,  dans  ses  IcQons  dii  mardi  (1888-1889),  inontre 
comhicn  est  Treqiiente  I’lieredite  nervcuse  et  comhien  Trequemment  on 
troiive  chez  les  ascendants  non  seulement  I’hysterie,  niais  I’alienation  nicn- 
lale,  le  suicide,  la  manic  puerperalc,  I’cxaltation.  Dejcrinc'  reproduit  un 
lahlean  Tamilial  qui  inontre  les  -I’elations  hereditaircs  de  la  choree,  dc 
I’hysteric,  de  I'hypochondrie,  de  la  melancolic.  En  resume,  les  nevroses 
et  les  psychoses  sont  Treqiientes  chez  les  ascendants  et  cetlc  heredite  cxpli- 
qiie  comment,  pour  certains  auteurs  (.loU'roy),  les  choreiqiies  sont  des 
degeneres. 

V alcooUsme  des  ascendants  a nne  part  etiologique  importante.  Sur 
89  cas,  Ch.  Leroux  a trouve  12  Tois  I’alcoolisme  chez  le  pere;  Legroux''  cite 


(')  Mosf.v.  Some  sUilislics  of  Cliorea.  Brain,  V,  1882-1885. 

I*)  1/lioreditr  dans  les  maladies  du  systeme  norveii.v.  These  d’agregation,  1880. 

(“)  liev.  mens,  des  nial.  de  I'enf.,  mars  1888. 
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(Ics  Tails  anal()>>iios ; Trihoiilol,  dans  sa  tliaso.  rdovo  soiivent  I’alcoolisiiK' 
dans  las  anlacadanls  palanuds. 

L'artlirilisme  ot  parlicnlieroiiK'nl  !o  vlnnnaliitmc  soul  TrcapieniinonI 
notes  dans  les  anleeedents  heredilaires  des  enl'ants:  G.  Sec;  I’a  net  lenient 
deniontre.  ilen'inghain  a Imiive  des  anleeedents  de  rlinnialisnie  dans  nn 
tiers  des  Taniilles  dc  eliorei(|ues;  Garrod  a note  4")  pour  lilt)  d’anlecedenls 
l•lllnnatislnanx  liereditaires.  Dyee  Dnekwoiili snr  70  oliservations,  rapporlc 
(piele  rlnnnalisine  existait  *27  Tois  dans  les  anleeedents  de  lamille.  En  resnine 
riieredite  aillirilit[ne  (>t  Elieiedite  nervense  sent  tVeipientes  clicz  les  cho- 
rei([iies,  el,  coimne  le  fait  oliscrver  Cliairol,  el  les  sont  son  vent  I'eunies  cliez 
le  imnue  snjel. 


Saisons.  Climats.  Races.  — On  a preleiuln  quo  la  inalailie  etait  pins 
Trequeiitc  en  antoniiie  el  en  liiver,  pins  frecpiente  dans  les  eliinals  Troids 
el  luiiiiides.  On  a preicndn  ineine  (pi’ello  elait  inconnne  dans  les  pays  tropi- 
caiix,  el,  de  Tail,  en  trente  ans,  Dareotc  n’en  a pas  observe  a la  Martinicpie, 
ni  ITochonx  a la  Guadeloiqie.  O’antre  part,  on  en  a signale  en  Algerie,  en 
Egypte,  en  Espagne  (Rerthcrand,  Prnner-Bey,  Fanr). 

J.  Lewis%  qni  a elndie  les  relations  saisonnieres  dc  la  choree  ct  dn  rhn- 
inalisine,  a Iroiive  qnc  dans  les  lenqis  Troids  el  Innnides  les  denx  alVections 
snivaienl  tine  progression  idcnlitjne,  qu’elles  etaienl  pins  Trequentes  anx 
changeinenls  de  saison  cl  parlicnlierenient  en  antoinne. 

Les  renseignemenls  snr  ces  divers  points,  secondaires  dn  rcste,  sont  pen 
precis,  et  de  notables  divergences  existent  entre  les  antenrs.  II  en  cst  de 
ineinc  relaliveinent  a I'inTlnencc  dcs  races. 

Impressions  morales.  Imitation.  Epidemies.  — Sans  vonloir  exagercr 
hi  valcnr  des  emotions  violentes,  de  la  Traycnr,  il  n’en  cst  pas  moins  vrai 
tpic  ces  causes  exerccnl  nnc  inllncnce  provocalricc  snr  le  developpement 
de  la  choree.  La  pinparl  des  antenrs  les  ont  invotjnees.  Certains  ineinc  les 
considerenl  connne  tres  Tretjuentes.  Rarthez  el  Sanne  out  constate  les  emo- 
tions vives  dans  86  cas  snr  557;  d’Espine  et  Picot  115  Tois  siir  585  cas 
relates  par  divers  antenrs.  II  esl  certain  qne  des  enl'ants  sont  devcmis  cbo- 
rinqnes  a la  suite  d’nne  penr  provotpiec  par  la  vue  d’nn  cheval  emporte,  on 
d’lm  chicn  enrage.  Pent-etre  meme  doit-on  rajtporter  a I’emolion  les  chorees 
conseentives  an  traumatisine.  anx  mauvais  Trailcments,  signalecs  par  pln- 
sienrs  nuhlecins.  Vimilation  a ete  invoqnee  connne  cause  de  la  maladic 
(Ziemssen):  mais  les  reserx'es  les  pins  grandes  doivent  etre  ohservees  a cet 
egard.  Rien  ne  dit  qn’il  ne  s’agissait  pas,  dans  les  cas  cites,  de  choree  hysle- 
ritpie.  II  esl  pen  probable  qne  la  choree  vraie  de  Sydenham  puisse  ctre  le 
resnllat  de  I'imilation.  Les  memes  reserves  s’appliqiicnt  anx  epidemies. 
Korner’’ a monlre  ([tie,  dans  les  cas  d’imitation  et  de  contagion  epidemitfiie, 
riiyslerie  elait  en  cause  ct  non  la  choree. 

Quant  anx  excitalions  rienesu/ues,  invoquecs  par  qnehiucs  antenrs, 
il  parait  diTlicilc  d’avoir  nnc  opinion  snr  ce  [toint  delicat  a elahlir. 


(M  Cotxjrcs  (If  Home.  .Vnalysc  in  Journal  de  cUnique  el  de  thernp.  infnnlileit,  avril  1891. 

(*)  .T.  Lewis.  Seasons  relations  ol' chorea  and  rhenmat.  fora  period  of  fifteen  years.  Americ.  Jonrii. 
of  med.  .sc.,  ISOii. 

(’)  Koiineh.  .\nalyse  in  Itev.  mens,  des  mal.  de  t’enfnnce,  jnillct  1891. 
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SYSTKME  NEUVEUX. 


Rhumatisme  et  cardiopathies.  — he  ilinmalisim;  joiic  un  r(Mc  ctiolo- 
>>i([iio  Ires  iniporlanl.  Lo  fail  ii’est  pas  conlcslahlo  ot  Ics  auteurs  soul  uua- 
iiimcs  sui-  ee  point.  Lc  desaccord  suryit  quand  il  s’agil  d’cn  delerminei'  la 
frequence,  el  les  slalistiques  montrenl  des  ecarls  coiisiderahles. 

D’un  cole  la  freipieuce  est  si  grande  (pie  loute  chonic  devienl  une  choree 
rluunalisiuale.  G.  See,  sur  1'28  dion^es,  note  01  coincidenees  avec  le  rliuiiia- 
tisiue,  c’esl-a-dire  2 an  iiioins  sur  5.  Sur  ces  (il  cas,  il  y eut  7)2  fois  du  rhu- 
luatisiue  articulaire  aigu  on  subaigu  ; les  autres  choriiiques  n’olfraienl  que 
des  douleurs  artieulaires  mobiles.  Roger  n’observe  gud’e  que  des  cboir'es 
compliqiuies  de  rhumatisme.  Hughes,  sur  108  choriies,  a vu  14  cas  coin- 
pliques  dc  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  d’alfection  cardiaquc.  Dans  une 
autre  statistique,  Hughes  et  Burton  Browne,  sur  104  cas,  n’ont  nolci'que 
15  fois  rabsencede  rhumatisme  ou  d'line  liision  cardiaipie.  Senhouse  Kirkes, 
sur  50  choriies,  a trouvii  55  cas  dc  rhumatisme  et  d’affections  du  cccur,  et 
5 cas  de  choree  sans  rhumatisme,  mais  avec  l(ision  cardiaquc.  Herringbam, 
sur  80  observations,  a constalr’  que  10  fois  le  rlinmatismc  articulaire  aigu 
avail  pi'(3C(jd(3  la  choree,  2 fois  I’avait  accompagnec;  25  fois,  dans  les  anti*- 
ci^denls,  il  existail  du  rhumatisme  chronicpie.  Chez  les  autres  choreiques,  la 
cause  (ilail  variable  ou  inconnue.  Peiper  note,  sur  50  observations,  8 cas  de 
rhumatisme;  cnlin  Dyce  Duckworth  eslime  a 78,5  pour  100  les  cas  dans 
lesqucls  existent  des  traces  de  rhumatisme. 

X CCS  slalistiques  favorahlcs,  on  jienl  en  ojiposer  d’autres  dans  lesquelles 
les  proportions  sont  renvcrsf'cs.  Ainsi  Steiner,  sur  252  observations,  a vu 
4 fois  seulcuient  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  Prior  2 fois  sur  92  ; Comhy, 
sur  10  choices,  n’a  jias  vu  un  scul  exemple  dc  rbnmatisme.  Cb.  Leroux 
a rapporti!  80  (^as  de  cboriBe  sc  d(>composant  ainsi  : choriic  avec  rhumatisme 
articulaire  aigu,  2 cas;  avec  rhumatisme  antiJricur  ou  alternant,  5 cas;  avec. 
douleurs  vagues  artieulaires  ou  abarticulaircs,  13  cas;  sans  manifestations 
rhumatismales  ant(3rieurcs,  concomilantes  ou  consdmtives,  02  cas.  Enliii 
Duchateau,  en  niunissanl  16  statistiipies  dillercntes,  a IronviB  451  cas  de 
rhumatisme  sui'  1600  observations  de  choree,  soil  une  proportion  de  28,1 
ponr  lot);  Leronx,  anUhienrement,  avail  donne  la  proportion  de  22,2 
jiour  lot). 

On  voit  combien  ces  slalistiques  soul  divergentes.  Cos  divergences 
tiennenl  non  senlenient  anx  milieux  dans  Icscpiels  sont  ohserviis  les  fails 
(hopilaux,  dispensaircs,  jiolicliniijues),  mais  aussi  a la  fafon  dc  Ics  inter- 
pniler.  11  est  a remarquer  que  les  auteurs  (pii  trouvenl  la  relation  freipicnte 
lont  rentrer  dans  leurs  stalistiques  non  seulcment  les  anlc'ciidcnls  personnels, 
mais  aussi  les  antcjcc'dcnts  de  famille,  ainsi  ([ue  les  cardiopathies  considiiriBes 
comme  <,’“tanl  de  nature  rbumatisuiale.  Or  heaucoup  dc  ces  observations  sont 
anciennes,  el  il  s’agirait  dc  connaitre  la  re]ii'('‘sentation  cxactc  du  rhumatisme 
vrai  et  des  rhumatismes  secondaircs  infectieux,  des  douleurs  de  crois- 
sance,  etc.,  ce  ipi’il  est  impossible  dc  diiterminer. 

Uuelques  auteurs  (Tuckwell,  Senhouse  Kirkes),  ayant  observe  des  cho- 
reiques atteints  anterieuremenl  de  maladies  du  creur  et  exempts  de  rhuma- 
tisme, ont  pensi*  que  les  cardiopathies  devaient  etre  rangiicsparuii  Ics  causes 
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(le  la  choree.  Ici  encore  les  nicnies  divergences  exislenl  cnlre  les  diverses 
statisti(ines.  II  cst  inipossihle  d’en  lirei’  ([iielqne  cnseignenient,  car  dies 
portent  a la  fois  sur  les  lesions  cardiaipies  anciennes  anssi  hien  (pie  snr  les 
cardiopathies  conconiitantes.  l)u  reste  cette  inihience  des  maladies  dn  coenr 
snr  la  choia'e  ponvait  avoii'  son  importance  (itiologiipie  lors([iie  remhdlie 
('fait  encore  invoipiee  dans  la  palhogxmie  de  cello  aUcclion ; mais  elle  esl 
aujourd  hui  passee  a Tarrid’e-plan.  Nous  aurons  I’occasion  irexaminer  ces 
diverses  questions  en  etndiant  la  palhogi'iiic  el  les  complications  cardiaqnes 
de  la  choree. 

Ce  ipril  laiit  relenir  de  loot  cet  expose,  c’esl  la  fre([nence  relative  dn 
rhuniatisme  comme  agent  jirovocatenr,  et  des  cardiopathies  ant(;rienres  on 
conconiitantes;  mais,  cc  cpi’il  lant  anssi  savoir,  c’est  qne,  dans  nn  nomhre 
de  cas  phis  considerable  encore,  la  choree  (ivolne  sans  la  moindre  mani- 
lestation  rhmnatismale  on  cardiaque.  D’anlres  causes  interviennent  alors. 

Maladies  iiifectieuses.  — Dcpiiis  qne  la  tlmoric  infcctiense  a jiris  nais- 
sance,  cette  (>tnde  (itiologiqne  est  devenne  fort  importantc.  Dcija  depnis  long- 
temps  le  role  des  maladies  aignes  avail  (ile  signalii,  mais  les  premiers  antenrs 
ne  voyaienl  gnd’c  la  qn’nne  cause  dehilitante  favorisanl  le  diiveloppement  de 
la  choree,  llillict  et  Barthez  signalent  la  pneumonic,  la  fievre  typhoide,  les 
lievres  eruplivcs  et  surtout  la  scarlatine,  comme  causes  priidisposantcs. 
(i.  Sec,  J.  Simon,  Picot  et  d’Espinc  parlenl  ligalcment  de  rinflucncc  dcs 
maladies  Ichriles,  mais  ce  n’est  en  realite  quo  dans  cos  derniercs  anmies  quo 
cette  c‘tudc  s’est  precisiie. 

On  a vu  precedemment*  comhien  deja  sont  nomhrenx  les  travaux 
|)ubli(‘S  pour  montrer  le  role  de  I’infeclion  en  choree  et  comhien  nomhreux 
sont  les  fails  cites  a I’appui.  De  leur  (iludc,  il  ressort  qne  rinfection  prcicedc 
sonvcnt  la  chonie,  mais  il  est  diflicile  d’cn  etahlir  la  frf'qncnce.  Trihoulet, 
dans  un  travail  hasii  snr  527  observations,  cstime  quo  I’infection  existc 
dans  les  nenf  dixiemes  dcs  cas,  antremenl  dit  qu’ellc  esl  a pen  pres  conslante. 
Onelqucs  riiservcs  paraisscnl  toutefois  neccssaires.  Les  maladies  infeclicnses 
sont  tellcment  frequcntes  chez  les  cnfanls  qn’on  pent  tonjonrs  on  a pen  priis 
en  renconlrcr  dans  les  anteciidenls  rapprochiis  on  (iloigmis  dcs  choreiqncs: 
mais  y a-t-il  tonjonrs  relation  de  cause  a elfet  ? Tel  cst  le  point  qui  n’est  pas 
encore  completemenl  lilucidii,  pour  heaucoup  d’ohservalions  du  moins.  Ce 
([ui  cst  certain,  c’est  la  fr(3([ucnce  d’une  maladie  infeclieuse  (ivoluant  a unc 
date  rapproclme  du  d(ihut  de  la  chor(*e  ou  coincidanl  avec  elle. 

Onoi  (pi’il  en  soil,  les  infections  jnsqu’ici  observecs  ont  etc  les  suivantes  : 
les  lines  nettement  definics,  rougeolc,  i^rysipelc,  co(|ucluchc,  varicello, 
variolc,  pneumonie,  lievre  typhoide,  scarlatine,  orcillons,  lievre  inlermillenle, 
dysenteric,  grippe,  zona,  impiitigo,  dijihleric;  les  antres  mal  diilerminecs, 
anto-infcclions,  angines  diverses,  emharras  gaslriques,  gastro-enlerilcs, 
colites,  etc. 

Troubles  milrilifs  divers.  — Dans  ce  groupe,  il  fanl  ranger  toutc  la 


(')  Voir  Vllisloriquc,  p.  71)0. 
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sc'C|iiellc  ties  maladies  rel)riles  passageres  do  rciifance,  les  troul)los  mitrilirs 
(aulo-into.vicalions)  (pu  accompagnenl  la  croissance  nipide,  la  menslnialion 
la  coiii’balurc,  etc. 

Inloxications.  — On  a signale  dos  cas  do  choree  conseculive  a uue 
intoxication  par  riodororinc  (Demme) ])ar  Foxydo  de  carhone  (Lendet)\ 

Maladies  chroniques.  D6g6nerescence.  — Lc  role  etiologiqne  des 
maladies  chroniques,  anterieures  a la  clioree,  a etc  diversement  apprecie. 
G.  See.  qui,  dans  I’etiologie,  donne  les  deux  cinqnicmes  an  rhnmatisme  et 
iin  cinqnieme  a la  nevrose,  reserve  denx  cinqniernes  environ  anx  chorees 
d'origine  diatliesiqne  on  dyscrasiqne;  il  cite  ralhnmimn-ie,  la  cldoro-anemie, 
la  tuhcrculose,  le  rachilisme  comme  maladies  predisposantes.  En  fait  chez 
D28  choreiqnes,  il  a constate  la  scrofule{‘!)  anterieure  dans  16  cas.  Grasset 
la  place  cn  seconde  ligne  apres  lo  rhnmatisme.  L’inllnence  de  la  luberculose. 
a etc  invoqnee  pai-  divers  antonrs,  et  recemment  Massalongo,  professeur 
a rUniversite  de  Padone,  a montre  qn’elle  pourrait  s’expliqner  par  Paction 
exercee  snr  le  sysleme  nervenx  par  les  poisons  formes  dans  les  foyers  tnher- 
cnlenx. 

Vanemie  est  signalee  dans  la  j)hq)art  des  travanx ; elle  precede  et  accom- 
pagne  souvent  la  danse  de  Saint-Gny  (15  fois  snr  80,  Leronx),  et  les  sonflles 
anemiipies  sont  fre(|nemment  observes  chez  les  chorei(pies. 

Le  rachilisme  jiarait  entrer  fort  pen  en  ligne  de  compte.  Dn  reste,  la 
plnpart  de  ces  all'ections  ne  jonenl  en  rcalite  qn’nn  role  ti’es  elface. 

Les  maladies  du  sijsl^me  nervenx,  an  contraire,  |)onr  certaines  d’entre 
elles,  sont  pins  inq)oitanles  a examiner;  non  pas  senlement  en  raison  de 
lenr  inllnence  etiologiqne,  mais  en  ce  (pPelles  revelent  nn  teiTain  particnlie- 
remenl  favorable  an  developpement  de  Pall'ection. 

X'lujslih'ie,  sans  etre  Ires  freqnenie  dans  les  antecedents  pei'sonnels, 
exisle  neanmoins  dans  (pielqnes  cas.  Pins  freqncnnnent  chez  les  chorei(pies, 
on  tronve  des  symptomes  (pii  out  pennis  de  rappi'ocher  la  choree  de  Phys- 
tcrie  : ovarie,  anesthesie,  points  donlonrenx,  etc.  A cote  de  Pliysterie,  il  fant 
signaler  les  nevi’algies,  la  migraine,  Pincontinence  d’nrine,  et  snrtont  la 
neurasthenie  (jni  precede  on  acconqiagne  souvent  la  danse  de  Saint-Gny, 
snrtont  chez  les  lilleltes  (12  fois  snr  80  cas,  Leronx).  Vepilepsie  csi  rare. 
Le  (joHre  exophlalmique  a etc  signale. 

Deqemn'escence.  — Par  lenr  heredite  nervense  et  artln  itique,  par  lenrs 
antecedents  nervenx,  les  choreiqnes.  appaiiiennenl  a la  grande  farnille  neuro- 
palhologi(pie.  11s  portent  ([nelqnefois  snr  lenr  physionomie  la  rnarqne  de  leni' 
origine  : face  asynietri(|ne,  IVont  pins  has  d’nn  cote,  nez  devie  do  Paxe,  nn 
des  cotes  de  la  face  plus  petit;  bosses  parietales  inegales,  adherence  dn 
lobule  de  Poreille,  tels  sont  les  signes  physiques  de  degenerescence  rencontres 
chez  qnehpies  choreiqnes,  ordinairemement  isoles  et  pen  accentnes. 

En  1‘esnme,  predisposition  nenro-arthritique  hereditaire  on  accpiisc, 
voila  le  terrain;  maladies  infectienses,  ihumatisme,  troubles  nntritifs  divei's, 
choc  nervenx,  voila  la  cause  determinante. 


(‘)  Dkmmk.  Itrviw  meiix.  ties  mal.  de  I'eiif.,  inai  1889. 
(*)  Cite  par  51.  Tiiiuoui.kt.  p.  155. 
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L'anaioiilie  patliologiqiic  n’cxisto  pas  a I’lieure  acliicllc;  on  nc  connait 
pas  do  lesions  propres  a colic  alVoclion.  II  csl  certain  f|no  I’idoo  qn’on  so 
iait  do  la  clioroo,  aneclion  bonigne  ol  gnorissable  dans  rinnnonsc  inajoritd 
des  fails,  cadre  inal  avoc  los  lesions  ])rolbndes  el  irremediables  decriles 
dans  les  cas  inortels,  snrlonl  dans  les  observations  ancicnncs.  11  n’en  esl  pas 
nioins  ntile  d’etndier  les  details  d’analomic  palbologi(jnc  connns  jnsqn’a 
ce  jonr,  qni  servironl  a niontrer  les  elapes  pai'conrncs  cl  a indi(]iier  la  voie 
a suivre  pour  les  rcchercbcs  idlericnres.  II  y anra  lieu  d’cxaminei'  sncccssi- 
vcnient  les  lesions  inacroscopiqncs  renconlrecs  Ic  pins  ordinairenient,  puis 
les  lesions  histologiqnes  des  centres  nervcnx  (|iie  les  antenrs  sc  sont  appli- 
ques adeconvrir  dans  ces  derniercs  annecs;  cnlin  les  donnees  tonics  recent(!s 
I'onrnies  par  les  reclierclics  bacteriologiqncs.  Parnii  ces  lesions  variees, 
il  fandra  essayer  do  determiner  celles  qni  ponrraicnt  aj)paT'tenir  en  propre  a 
la  choree  et  celles  qni  nc  sont  qnc  la  demonstration  anatomiqne  do  compli- 
cations snrajontees. 

En  premier  lieu,  il  fant  eliminer  les  lesions  des  centres  ncrvcux  (ramol- 
lissement,  hemorragie,  atropbie,.  etc.),  Ironvees  a I’autopsie  de  malades 
atteints  de  choree  symptomatique,  lesions  qni  ont  servi  a ctablir  les  rapporls 
qni  existent  entre  les  monvements  chorei(|iies  secondaircs  et  les  alterations 
siegeant  an  niveau  de  la  partic  posterienre  de  la  conchc  optique  et  de  la 
coiironne  rayonnante,  mais  (jiii  ne  s’appliqnent  en  ricn  a la  choree  vraic. 

Les  lesions  trouvees  a I’antopsie  des  individns  raorts  dans  le  conrs  de 
cette  maladie  ont  etc  tres  vari.ahles.  Le  professenr  Raymond,  dans  son 
remarquahlc  article,  a renni  80  ohservations  dont  void  I’analyse.  Du  cole  de 
rencepbale  on  a rencontre  Ehyperemie  des  meninges  et  des  parlies  sons- 
jacenles,  ailleurs  I'liyperemie  de  la  substance  grise,  de  la  protuberance  et 
dll  bnlbe  (Ogle),  on  encore  du  corps  strie  (Dickinson);  pins  rarement  une 
pachymeningite  hemorragique  (Lclion,  Ogle). 

Le  ramollisseraent  a ete  moins  freqneminent  observe,  presipie  tonjonrs 
d’origine  ernbolique  avec  siege  x’arie  : circonvolntions,  corps  strie,  voiite  li 
trois  piliers,  lobe  postddeur,  centre  des  lobes  moyens,  etc.  Dans  presque 
tons  les  cas  le  cceur  etait  malade  (endocardite  valvidaire,  endo-pericardite). 

L’encephalile  chronique  a etc  plus  rarement  constatee  (Meynert,  Elischer, 
Dickinson).  « Dans  tons  les  cas,  il  s’agit  de  phlegmasies  hyperplasiques  el 
sclereiises  propagecs  a la  moellc  'cl  anx  nerfs  peripheriques.  Meynert  a con- 
state un  alVaissement  des  circonvolntions;  an  microscope  il  rcconnait  des 
changements  porlant  snriesnoyaux  gris  de  I’insula,  snr  les  corps  oplo-slries, 
sur  les  tnbercnles  (jnadrijnmeaux  et  la  substance  grise  (]ui  enlonrc  I’aipieduc 
de  Sylvius.  Partont  les  lesions  ctaient  identiqnes ; dies  etaient  conslitnees 
par  nne  altdation  des  cellules  nervenscs  dont  le  prohqilasma  dait  degenere 
et  ([iii  prescnlaient  une  sortc  d’intmnescencc  hyaline;  par  une  proliferation 
en  voie  de  segmentation.  Elischer  a note  la  degenerescence  graissensc  et 
pigmentaire  des  cellules  des  ganglions  encephaliqnes  de  I’insida;  le  lissn 
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oonjonclif  iiilersliticl  pi-oscnlail  fa  cl  la  dcs  pelils  oxlravasats  sanguins. 
Dickinson,  dans  nn  cas,  avail  oI)Scrv(“  dcs  I'oyers  dMieinorragie  piinclifoioiics 
dans  I’cpaisscnr  dc  la  couchc  optifpic,  donl  les  arlcriolcs  cl  les  capillaires 
(Haicnl  obstrucs ; en  onlce,  on  Irouvail  a la  base  plusiours  placpios  dc  scle- 
rose. » (Raymond.)  La  moclle  csl  fnbjueinment  inlcrcsscc  cn  mcinc  temps 
(pic  I’cncepbale.  Dans  deux  cas  die  est  scnlc  lescc.  Les  lesions  ont  (jD;  les 
suivantes  : hypcr(3mie,  ramollissement  cn  foyers,  avee  embolies,  mcmingite 
im^omembraneiise,  sclclrose  cl  d(3generesccncc  des  cellules  nerveuses.  Dans 
im  seul  cas,  les  nerfs  peripherirjucs  (sciaticpic  ct  iru'dian),  examines  par 
Eliseber,  ont  (ite  trouves  allc'riis.  Dans  les  observations  plus  riiccntes,  les 
auteurs  out  serre  dc  plus  pres  les  It'sions  anatomiques*. 

Cadet  de  Gassicourl%  dans  son  Iraite,  rapportc  le  fait  d’un  enfant  atteint 
dc  choix'o  qui,  sans  manifestations articulaires  on  cardiaques,  succomba  aim 
rhumalismcci3iv'bro-spinal.  Dans  ce  cas,  les  Iiisions  trouv(3cs  par  Ral7.er  dn  c(He 
de  renci^'pliale  sont  analogues  a celles  d(3crites  par  Ollivier  cl  Ranvicr  dans  le 
i lnnnatisme  cda'-bral : byperemic  de  la  pic-mere  avec  prolift’'ration  des  cellules 
(!‘pithdialcs  et  dcs  cellules  conjonctives,  formation  d’amas  de  ces  cellnlcs 
antour  des  vaisscaux:  parlout  exsudations  hemaliques  ct  Icucocyliques  dans 
le  voisinage  des  vaisscaux. 

Du  cote  de  la  moclle,  les  lesions  constatiies  par  Ralzer  ont  un  intiiri^t 
capital  el  auraient  cu  une  valeur  considi'rable  si  les  observations  nltericurcs 
en  avaient  d(inionlnj  la  Constance.  « On  retrouve  snr  la  moclle  ces  nmmes 
liisions  congeslives,  mais  nous  avons  surtout  tde  frappe  de  I’aspect  parliculicr 
(pie  priiseidaient  les  grandes  cellules  des  comes  antiiricurcs.  Sur  tonics  les 
coupes  (pii  ont  (“to  failes  dans  les  diverses  riigions  dc  la  moclle,  dies  olfraient 
un  as[)cct  brillanl  des  jilus  rcmaripiables.  .Cette  nifringcncc  apparait  aussi 
nclle  dans  loute  l’(*lendue  du  protoplasma  el  des  prolongcments  dcs  cellules. 
Les  noyaux  sont  granulcux  el  se  colorent  moins  forternent  que  d’habi- 
liide.  » 

Dana,  dans  une  commimicalion  faile  a I’Acadiiinic  de  mi!“decine  de 
New-York®,  signale  les  liisions  suivantes  qu’il  a ironviies  dans  un  cas  de 
choriie  mortdle,  mais  compliquec,  carle  matade  avail  dejii  depuis  dcs  annees 
des  altaques  ('pileiiliformes  et.  de  plus,  il  avail  succombe  a une  pneumonic  : 
di-genc'rescence  des  jiarois  arterielles  sans  artiiritc,  dilatation  considiirable 
des  espaces  lymphaliques  circiunvasculaires,  cellules  corlicales  intactes.  Les 
lesions  les  plus  inaniinies,  vasculaires,  interstitielles  ou  diigdniratives,  sc 
trouvent  a la  face  inlerieure  des  lobes  Icmporaux,  de  la  capsule  interne  cl 
vers  les  parties  adjacentes  au  corps  strie,  surtout  le  noyau  lenticulaire  et  la 
couche  oplique  : lubes  nerveux  variqueux,  degiind’escence  cellulaire,  parti- 
culid’emenl  dans  quelques-uns  des  noyaux  des  nerfs  craniens ; congestion 
des  cordons  laleraux  de  la  moelle. 

Dans  un  travail  ultiirieur^,  cet  auteur  admet  quo  les  lesions  de  la  chortu* 

(')  Pour  la  redaction  de  ce  chapitre  el  du  suivant,  nous  avons  reproduit  divers  passages  de  noire 
article  intitule  ; P.MiiOGEmn  de  l.i  choree  de  Svdexiiam,  paru  dans  la  Prt'sse  medicale,  n°  2t,  21  mars  18'JO. 

(*)  Train  cUniqm  des  maladies  de  I'enfance.  t.  II,  p.  2i7. 

(’)  Dan.v.  AVid  York  med.  Jvurn.,  19  octobre  1889.  In  Hev.  mens,  des  maladies  de.  I’enfance,  avril  1890. 

(‘)  Cite  par  51.  Blocq,  in  Train  dc  medeciiie  Charcot-Boacliard,  t.  IV,  p.  1219.  Paris,  1891. 
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siegcnt  dans  la  pic-inero,  rocorco,  Ic  Iracliis  pyramidal,  Ic  noyau  lenlicnlairo 
ot  la  moollo.  I‘]llcs  consistent,  a son  avis,  dans  les  cas  aigns,  cn  nnc  liypere- 
mic  intense  avec  dilatalion  des  vaisseanx  el  production  do  petits  foyers 
d’liemorragic  et  de  rainollisseiuent.  11  y a inliltration  des  cspaces  perivas- 
culaires  par  lies  cellules  rondes  cl  proliferation  pcriartericlle,  il  s’agirait,  en 
somine,  d’lin  processus  inllaniinatoirc  cause  par  un  inicro-organisme  infectieux 
oil  un  produit  toxique  scmblalile  i\  cclui  cpii  deterniine  les  lesions  rliuinatis- 
males  on  cardiaques. 

D’autre  part.  Jakowenko',  apres  Klein,  Flechsig  ot  Wollenlicrg,  a decril 
des  corps  speciaux [Chorea  Korperchen)  qui  se  rencontreraient  uniqucnionl 
dans  la  choree,  en  ccrtaincs  parties  du  systemcncrveiix.  Jakowenko  a examine 
les  pieces  jirovenant  de  sept  autopsies  de  choreiques  et  en  particulier  la 
moelle  epiniere,  Ic  bulbe,  la  protulierancc,  le  cervelet,  Tecorcc  et  les  gan- 
glions du  cerveau.  Les  alterations  qu’il  a decouvertes  siegcnt,  cn  tons  les 
hiits,  dans  les  ganglions  centraux,  et  plus  particulierement  dans  la  partie 
antericure  du  segment  du  noyau  lenticulaire  qu’on  appellele  Globus  pallidus', 
parfois  ellcs  se  rcncontrent,  niais  non  toujours,  car  il  s’agit  alors  de  cas 
particuliers,  dans  le  noyau  caude  et  a la  partie  posterieurc  des  couches 
optiques.  Ces  lesions  sont  constituecs  esscntiellement  par  des  amas  de 
corpusculcs  lenticulaircs ancTrinaux  qui  s’agglomerent  particulierement  autour 
des  vaisseanx,  aux  parois  desquels  ils  continent  souvent,  et  dans  les  espaces 
pcu’ivasculaires.  Ges  petits  corps  sont  de  forme  ovoide  et  presentent  nnc 
partie  centrale  sombre  qui  se  colore  avec  intensite,  sous  I’influcncc  de  certains 
reactifs,  et  une  partie  peripheriijue  clairc.  11  s’agissait  prohablement  la 
d’une  degenerescence  hyaline  a localisation  speciale. 

Ces  lesions  vasculaires  et  perivasculaires  n’ont  pas  ete  rctrouvees  par  tons 
les  auteurs.  Ainsi  Laufenauer"  a observe  5 cas  de  choree  termines  par  des 
accidents  infectieux  avec  endocardite  aigue  on  chronique.  Les  lesions 
siegeaient  au  niveau  des  parties  grises  du  cerveau  (ecorce  et  ganglions)  et 
dans  la  moelle;  dies  consistaient  en  la  presence  des  corps  d’apparence 
hyaline,  puis  cn  intlammations  conjonctives  diffuses,  mais  il  n’y  avait  point 
de  lesions  vasculaires,  point  d’embolies  capillaires.  L’autcur  pense  qu’il 
s’agit  do  lesions  infcctieuses  des  centres  nerveux,  et  que  la  choree  est  ellc- 
meme  une  maladie  infcctieuse. 

De  plus,  Ch.  Turner^  a presente  a la  Societe  pathologique  dcLondresdcs 
coupes  de  substance  cerebralc  faites  chez  des  malades  de  12  a 19  ans  morts 
au  cours  de  la  choree.  Il  a observe  un  gonflcment  et  une  opacite  de  ccrtaincs 
des  cellules  pyramidales  dans  la  couche  profonde  corticale,  mais  il  n’atrouve. 
dans  aucune  de  scs  preparations,  les  lesions  vasculaires  decrites  par  les  pre- 
cedents auteurs.  Du  reste,  ces  lesions  vasculaires  et  perivasculaires  sont 
analogues  a celles  qu’on  rencontre  chez  les  sujets  morts  d’infection ; les  corps 
speciaux  decrits  par  Wollenbci'g  et  Jakowenko  n’auraienl  non  plus  ricn  de 

(')  Jakowe.nko.  Viislnick  de  Mcrjeew.ski,  1889,  6 vol.,  2 fasc.  Citation  de  M.  IMoeq.  Idem,  p.  1220. 

(*)  Lalfexaueii.  Lesions  anatomiques  dans  la  choree.  Soc.  roy.  des  midecins  de  Budapest.  Analyse 
dans  le  Bullet,  medic.,  1890,  p.  Vm. 

(’)  Tuiixeb.  Lesions  des  collides  pyramidales  de  la  substanca  corticale  dans  la  choree,  llesumd  in 
Bull,  medic.,  mai  1892. 

maladies  de  l’exfaxce.  — IV.  51 
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pai'licnlier  a la  choree.  C’est  Tavis  de  P.  Manasse ' qiii  a examine  59  cerveaux 
dent  [)i'ovenaient  de  sujets  ayaiil  succoiuhe  a une  maladic  infeclieuse, 
iiidependante  de  lonte  choree,  et  19  d’individus  iiiorls  a la  suite  de  maladies 
diverses,  non  inrectieuses.  Dans  Ics  premiers,  il  atroiivc  des  thrombus  hyalins 
derivaatdes  globules  hlancs  dans  lesvaisscaux  ct  les  obliterant  parl'ois  comple- 
tement,  parl'ois  n’en  occupant  que  Ic  centre.  De  plus,  il  a \u  dans  Ics  memes 
pieces  presque  toujours  des  ilots  de  cellules  surtout  autour  des  vaisseaux.  Or, 
ces  formations  nc  se  retrouvent  point  dans  Ics  19  cerveaux  du  second  groupe, 
ellcs  ne  sont  done  point  dues  a une  alteration  cadaverique;  de  plus,  experi- 
mentalemcnt,  en  injectanl  des  produits  putrelies  dans  les  veincs  d’un  chien, 
il  a pu  retrouver  ces  memes  lesions  vasculaires  etperivasculaires.  11  en  conclut 
que  ces  lesions  sont  d’originc  infectieuse  et  qu’ellcs  n’appartiennent  point 


en  propre  a la  choi’ec. 

Dans  un  recent  travail,  Kroenier*,  apropos  d’nn  cas  do  choree  mortelle 
ohservee  chez  nne  femme  de  35  ans,  reprend  I’etiide  de  I’anatornie  patholo- 
gique  dans  son  ensomhlc.  11  est  tontefois  ntile  de  faire  remarqncr  quo 
I’exemple  est  ici  mal  choisi,  car,  a I’antopsic  de  sa  choreique  (depuis  Page  de 
11  ans),  on  tronva  des  foyers  hemorragiques  multiples  ; hematome  dans 
les  lobes  cerebraux  droit  et  gauche;  foyers  hemorragiejues  dans  le  corps 
strie,  la  capsule  interne,  le  thalamus  opticus,  etc.,  surtout  dans  I’hemisphere 
gauche;  atropine  des  ])onts  pyramidaux  et  de  tontc  la  moitie  droite  de  la 
moelle.  Ces  lesions  anatonii([ues  montrent  qn’il  s’agit  vraisemblablement  ici 
d’nnc  choi'ec  synq)tomatique  et  non  de  la  choree  de  Sydenham.  Qiioi  qu’il  en 
soit,iI  resume  ainsi  les  opinions  conrantes:  pour  les  uns  la  choree  est  due  a 
diverses  alterations  meningees;  pour  d’auti'cs  a des  lesions  on  an  moins  des 
irritations  portant  sur  la  conche  optiqne,  le  corps  strie ; d’autres  enfin  Pattri- 
buent  a des  lesions  on  irritations  medullaires,  on  a des  processus  morbides 
dll  cervean  et  de  la  moelle  siniultanement.  11  conclut  quo,  quelle  que,  soil  la 
cause  etiologique  (rhumatisme,  lesion  cardiaipie,  infection,  etc.),  la  choree 
resulte  d’une  irritation  on  d une  lesion  de  la  conche  optiqne,  du  corps  strie 
et  dn  faisccau  pyramidal  on  des  regions  voisines. 

Pour  etre  complet  sur  ce  sujet,  il  est  utile  de  citer  les  observations 
negatives  dans  lesqnelles  aucune  lesion  n’a  pn  etre  decelee  dn  cote  du 
systeme  nervenx.  Charcot  n’a  trouve  aucune  lesion  chez  5 choreiques 
observes  par  lui ; Triboulet  n’a  obtenu  ([u’un  resnltat  negatif  dans  2 cas ; 
enlin  Gombaut  (cite  par  Triboulet)  n’a  jamais  rencontre,  pour  sa  part,  de 
lesions  appreciables  dans  la  choree. ' 

Coeiir.  Autres  visceres.  — Les  lesions  du  coenr,  sans  etre  constantes, 
sont  tres  freqnentes  dans  les  cas  mortels.  Signalees  dans  les  relations 
necroscopiqnes  anciennes  par  Bright  (1851),  Bazin  (1854),  Gendron  (1855), 
elles  out  pris  nne  grande  importance  apres  les  travaux  de  S.  Kirkes,  de 
Ogle,  ([ui  donnerent  aux  lesions  do  I’endocarde  nne  valeur  pathogenique 
Ires  grande  (Theorie  de  Pembolie). 

On  a trouve  la  pericardite  seche  on  avec  epanchement,  la  symphysc  car- 


(')  Manassk.  Yirchotv’x  Arch.,  liaud  CXXX,  llefL  2,  p.  127  el  190,  cite  par  M.  1’.  Blocq.  Luvo  cilaio. 
p)  KuoEMEn.  Anatomic  pathologique  de  la  choree.  fur  Vxych.,  XXIII,  n”  2,  1891 
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■ diaqiie;  pins  frequcmment  ont  cto  ohservccs  les  lesions  do  I’cndocarde  ; 
m cndocardite  ulcercusc  on  vegotanto,  tanlot  recentc,  lantdt  grcltee  sur  line 
I alteration  anciennc.  Certains  antenrs,  Slurgcs'  parliciiliereinent,  ont  decrit 
line  cndocardite  choreique  ipii,  anatoiniqiiemenl  et  cliniqnemcnl,  scrait 
dislincte  de  I’cndocarditc  rhinnatisinalc;  niais  les  caractercs  n’en  sont  pas 
assez  nets  pour  radincUrc.  Toutcs  ces  lesions  relevent  dn  rhinnatismc  on  de 
I’infection.  Dii  cole  des  antres  visceres,  les  lesions  sont  tres  variees  el  sans 
rapport  direct  avec  la  choree.  Les  poumons  ont  etc  Irouves  congestionnes, 
presentant  fa  et  la  des  noyaux  hemorragiques ; Thyperemie  des  deux  reins 
esl  assez  frequente.  On  a enfin  signale  les  hemorragies  intra-miisculaircs, 
les  suppurations  cli verses. 

En  resume,  dans  les  observations  publiees  jusqu’a  ce  jour,  les  lesions 
sont  tellenient  profondes  et  complexes  qu’il  est  impossible  d’en  tirer  aucunc 
conclusion  quant  a leur  siege  et  a leur  nature  exacte.  Les  plus  constantcs 
sont  des  alterations  vasculaires  et  perivasculaires  avec  production  de  ces 
corps  hyalins  speciaux  et  alterations  diverses  des  cellules  nerveuses.  On  les 
a rencon trees  un  pen  partout,  mais  particulierement  an  niveau  on  au  voi- 
sinagc  de  Fecorce,  de  la  couche  optique,  du  corps  strie  et  du  faisceau  pyra- 
midal. 

Ces  lesions  n’ont,  du  reste,  rien  de  special  a la  choree ; elles  sont 
analogues  a celles  qu’on  rencontre  chez  les  individus  qui  ont  succombe  a 
Finfection.  Et  de  fait,  si  on  examine  toutes  ces  observations,  on  voit  que  la 
plupart  des  malades  sont  morts  de  maladies  infectieuses  dont  les  lesions 
cardio-pubnonaires  et  cerebro-medullaires  sont  la  localisation  analomique. 
Seule,  Fobservation  de  Cadet  de  Gassicoiirt  et  Balzer  qui  relate  des  altera- 
tions legercs  des  cellules  des  comes  anterieurcs,  pourrait  peut-etre  indi- 
quer  la  voie  a suivre  pour  les  rccbercbcs  ulterieures.  De  plus,  certaincs 
observations  negatives  monlrent  que  les  lesions  ne  sont  pas  constantcs.  II 
n’y  a done  pas  encore  d’anatomic  pathologique  speciale  a la  choree. 

Bacteriologie.  — Beaucoup  d’autenrs,  frappes  des  rcsultats  negalifs 
fournis  par  Fanatomie  pathologique,  ont  cbcrche  du  cote  de  la  bacteriologie 
s’ils  ne  Irouveraienl  point  Fexplication  qui  leur  echappait.  On  a pu  voir  au 
ebapitre  de  Fhistorique  que  beaucoup  avaient  songe  et  conclu  a la  nature 
infccticuse  de  la  choree,  mais  bien  qu’on  soil  arrive  a des  rcsultats  fort 
interessants,  la  demonstration  complete  n’est  pas  encore  faite.  C’est  dcs 
observations  seules  dont  il  sera  (piestion  ici. 

En  1891 , Leredde,  a Fbdpital  des  Enfants-Malades  (service  du  D’’  Hutinel), 
dans  un  cas  d’endocardite  choreique  sans  rbumatisme  ebez  un  enfant  de 
4 ans  1/2,  a trouve  dans  le  sang  du  malade  le  strapbylocoque  blanc.  L’ense- 
mencernenl  fait  avec  le  sang,  d’abord  positif,  esl  reste  negatif  apres  la  dispa- 
rition  dcs  symptdmes  aigus-  L’auteur  conclut  a la  nature  infectieuse  de 
Fendocardite  cboreiipie,  developpec  en  dehors  dn  rbumatisme. 

Pianese,  quelques  mois  apres,  decrit  un  liacille  special  qu’il  croit  palbo- 
gene  de  la  choree  pour  les  raisons  suivantes  : 

(')  SiunoES.  The  Americ.  Journ.  of  mcd.  sciences,  n’  286,  p.  578,  XII,  1891. 
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1®  Les  culliiros  laili's  avoc  la  inocllc  ccrvicalc  d’uii  individii  iiiort  dc 
clioree  onl  perniis  d’isoler  un  l)acillo  qiii  poiisso  a la  loiiipci-alurc  dc  20  a 
28  dcgi’cs,  sc  dcvcloppc  sur  gelatine  en  I'orinant  dcs  gaz  cl  csl  aniinc  do  ^ 
rnouvemcnls  Icnts ; cidlivc,  il  forme  dcs  spores  cl  sc  colore  avee  la  liischinc 
pheniquee ; r 

2“  11  oblinl,  par  inoculations  clicz  dcs  chiens  el  dcs  lapins.  dcs  rcsuIlaU 
posififs  : Ircmblement  lantbt  generalise,  tantot  liniitc  a certains  groiipcs  ^ 
musculaircs,  etc.  t 

5“  Enfin,  chez  un  cborciquc,  il  Irouva  a I’antopsic,  dans  les  vaisscaux  dc  | 
la  nioelle,  des  bacilles  dont  quelques-uns  presentaient  sur  les  cultures  les 
memes  proprictes  que  le  bacille  dccril. 

Triboulet  a cnscmencc  le  sang  de  j)lusicurs  malades  altcinls  de  choree 
febrile  etobtenu  quelques  resultals  positifs  : 1®  rhumatisme  cerebral  mortcl: 
culture  du  sang  de  la  vcine  cave  infericure,  du  coeur  et  de  la  rate;  2 cultures  j 
ferliles  sur  5,  staphylocoque  blanc;  2”  choree  ct  rhumatisme  avee  peri-  ^ 
cardite,  mort  : culture  dc  la  serositc  pericardique,  slapbylocoqucs  blancs  ! 
ct  dores  ; cultures  du  liquidc  ccphalo-rachidien  steriles:  5“  choree  et  grippe  : 
cnsemencemenl  du  sang  par  piqurc  du  doigl;  cultures  positives,  staphylo- 
coques;  4®  erysipelc  sans  choree,  mais  avee  mouvements  choreiformes  ; 
slreptocoqucs  rnontranl  le  role  de  I'infcclion  dans  le  developpement  des 
mouvements  convulsifs.  Les  aulres  cas  sont  negalifs.  En  somme,  dans 
7)  cas  dc  clioree,  I’infection  est  demontree ; deux  fois  il  s’agissait  d’un 
rhumatisme  grave,  une  fois  dc  grippe. 

Plus  recemrnent  Dana  a rencontre,  dans  un  cas  dc  choree  de  Sydenham 
lypique,  des  dijilocoquesdans  les  meninges  et  la  substance  corticalc;  ct  Meyer 
a rapporte  une  observation  dans  laquelle  on  a trouve  dans  le  sang  cl  dans 
differents  oi’gancs  des  staphylococpics  ct  dcs  slreptocoqucs;  il  rapproche  ! 
des  lors  la  choree  du  rhumatisme  dans  lequcl  on  aurait  constate  rcxistencc 
des  memes  micro-organismes. 

A cote  de  ccs  fails  positifs,  il  en  est  de  negatifs.  Gh.  Lcroux  el  Marie- 
Davy'  onl  ensemence  le  sang  de  10  choreiquesavec  les  rcsullats  suivants  ; 

1)  fois  rensemcnccment  est  reste  negalif.  Dans  ces  9 observations,  il  s’agis- 
sait d’enfants  atteints  de  chorees  legeres  ou  moyennes,  a la  suite  dc  chocs 
nerveux,  dc  poussees  dc  croissance;  dans  aucun  cas  il  ne  paraissait  cxistcr 
d’infection  concomitante  ou  anterieure  a date  rapprochee.  Dans  1 cas,  ils 
onl  obtenu  des  colonics  de  staphylocoqncs.  11  s’agissait  d’un  jcune  choreique 
atteint,  en  outre,  d’unc  infection  s'taphylococciquc  tres  neltc  (fievre  legere, 
abces  dermiques,  furonculosc). 

En  resume,  tons  ces  fails  demontrent  (avee  les  reserves  qu’imposent  ccs 
rccherches  delicates)  que  I’infection  est  frequentc  en  choree,  que  les  sujels 
qui  succomhent  dans  le  cours  de  celte  maladie  meurent  ordinairement  de 
complications  infectieuses ; mais  I’infection  est-ellc  constante  et  sufllt-clle  a 
expliquer  tons  les  cas?  e’est  ce  que  nous  allons  exposer  dans  Ic  chapilrc  I 
suivanl.  ; 


(')  Lehoux  ot  Mahie-Davy,  note  inOdite. 
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Jusfju’alors  ricn  n’cst  dolinitir;  aiissi  esl-il  indispcnsal)lc  dc  rdiinir  dans 

Ile  nicine  chapilrc  la  patliogonic  et  la  physiologic  palliologi(pic  de  la  choree, 
celte  derniere  varianl  snivant  la  theoide  palhogeni(pie  adiiiisc. 

Pariiii  les  Iheorics  ([ui  coniplcnl  Ic  plus  grand  noinhre  dc  parlisans,  il 
lant  citcr  : la  theorie  rhuinatisniale,  la  Iheoric  nei-vense  el.  la  Iheorie  infec- 
tieusc.  Les  autres,  aprds  iin  inoinent  dc  vogue,  soul  loiuhees  cn  discrediL 
Ces  derniercs  scront  brievemcnt  exposees. 

Th6orie  de  I’embolie.  — Surtout  defcnduc  par  Bi  iglil,  S.  Kirkcs, 
Tuckwell,  la  Iheorie  dc  remholie  rcposait  sur  cc  fait  anatoiuicpic  que,  fre- 
quemnicnt  dans  les  autopsies,  on  trouvait  d’unc  part  dcs  lesions  du  coeur 
(endocardite  vegetantc)  et  de  I’antre  des  raniollissements  ernholiques  du 
cerveau  et  de  la  inoclle.  Des  lors  les  partisans  de  la  theorie  concluaient  que 
la  choree  etait  due  a dcs  emholies  d’originc  cardiaquc  provoquant  des  rarnol- 
lissements  multiples  de  I’axe  encephalo-rachidien  et  plus  particulierement  du 
corps  opto-strie. 

Les  ohjections  a cette  theorie  sont  nomhreuses  et  irrefutables.  L’endmlie 
et  ses  conse([uenccs  constituent  une  complication  grave  qui  ne  guerit  guerc 
et  parait  pen  en  rapport  avec  la  henignite  ordinaire  de  la  choree.  De  plus,  il 
n’est  pas  demontre  que  les  mouvements  choreiques  soient  sous  la  depen- 
dance  exclusive  des  alterations  du  corps  opto-strie.  Les  lesions  cardiaqucs  et 
cerebrales  n’existent  pas  dans  tons  les  cas  mortels;  souvent  on  trouve  des 
lesions  inflammatoires  multiples,  mais  pas  d’cmholies ; ces  dernieres  man- 
qucnt  cliniquement  dans  la  plupart  dcs  cas  termines  par  la  guerison.  Pour 
ces  diverses  raisons,  la  theorie  embolique  n’a  plus  que  de  rares  partisans. 

Theorie  dyscrasique.  — Cette  theorie  a eii  et  a encore  des  defenseurs 
autorises.  11  est  reconnu  que  la  plupart  des  choreiques  sont  anemiques  ou 
chloro-anemiques.  Bouchut  a montre  que  I’liypoglohulie  est  im  fait  fre- 
(pient.  G.  See  altribuait  aux  alterations  humorales  un  role  important  (cho- 
rees dyscrasiques).  La  plupart  des  auteurs  out  considere  I’anemie  et  I’affai- 
hlissement  qui  suivent  toute  maladie  aigue  comrne  une  cause  predisposante 
de  choree. 

11  est  certain  que  toutes  les  perturbations  nutritives  sont  une  cause 
puissante  de  dcsordres  nerveux,  que  ranemie  favorise  singulierement  I’in- 
stahilite  du  systeme  sensitivo-moteur ; mais  ccla  suf(it-il  a faire  la  choree? 
cela  est  pen  probable.  On  connaTt  pen  malheureusement  les  modifications 
humorales  des  choreiipies  et  la  theorie  repose  sur  des  donnees  tres  vagucs. 

Th6orie  nerveuse.  — La  theorie  nerveuse,  defendue  par  les  anciens 
auteurs  et  par  Charcot,  Jolfroy,  Comby,  Ch.  Lcroux,  Blocq,  pent  ctre  ainsi 
formulee  : la  choree  est  une  ncvrose;  maladie  ordinairement  apyrcticpie,  sc 
manifestant  par  des  troubles  moteurs,  psychiqucs,  quclquefois  sensitifs; 
mobile  et  variee  aussi  hicn  dans  ses  manifestations  (pie  dans  son  intensilt;; 


i')  Voir  noire  article  : Patliogenie  dc  la  choree  de  Sydcniiani.  Presse  mddicale,  n“2t,  21  mars  189t>. 
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se  produisant  sans  lesion  appreciable;  ^utii’issanl  (saul‘  complications  sura- 
jontees)  sans  laisser  apres  elle  de  inodilicalions  analoiniqucs  persistanlcs 
dans  rintimite  des  lissus. 

JolTroy,  dans  divers  mernoires,  monlrc  (pie  la  choree  se  d(3veloppe  sur-  , 
lout  chez  les  enfants  pendant  les  troubles  divers  qui  accompagnent  la  crois-  ! 
sance.  Pour  lui,  c’est  une  maladie  d’(jvolution  (]ui  portc  sur  le  systeme  C(ire-  | 
bro-spinal,  c’est  une  nevrose  d'evoluLion.  11  diimontre  de  plus  quo,  par  leur  \ 
h(irctlit(3,  les  cboreiques  sont  des  diigiiniires ; cette  degemirescence  se  reive-  j 
lera  a I’occasion  d’une  maladie  aiguc  (rhumatisme,  fievres  diverses),  d’une  \ 
emotion  ou  d’un  trouble  de  la  santii  (croissance,  formation).  I 

La  chorcie  est  done  pour  cct  auteur  la  manifestation  d’unc  d(igen(irescence  | 
de  I’appareil  nerveux  moteur  et  psychique. 

Engage  sur  ce  terrain,  Joffroy  pousse  trop  avant  sa  demonstration,  et  il 
est  impossible  de  le  suivre  lorsqu’il  voit  dans  les  arthropathies,  attribuees 
an  rhumafisme,  de  viiritables  arthropathies  nerveuscs  analogues  a cclles  qui 
se  developpent  dans  les  myiilites,  ou  lorsqu’il  fait  des  cardiopathies  des  alte- 
rations d’origine  nmdullairc.  II  n’est  pas  douteux  quo  les  arthropathies  ou 
les  cardiopathies  sont  presque  toujours  d’origine  rhumatismale  ou  infec- 
ticuse.  La  theorie  nerveuse  est  (igalement  d(ifendue  par  Gomby,  par 
Ch.  Leroux  qui  voient  dans  cette  affection  une  nevrose  de  croissance,  et  de 
fait  elle  se  dciveloppc  surtout  a Page  ou  on  observe  les  douleurs,  les  fievres, 
I’amimie,  les  trouldes  pnimcnstruels  qui  accompagnent  ou  priicedent  la 
croissance  et  la  formation.  Blocq,  s’appuyant  sur  I’autoritii  de  Charcot  et 
surtout  sur  I’insuflisancc  de  toutes  les  autres  theories,  conclut  a la  nevrose. 

II  est  certain  que  si  cette  theorie  suffit  a expliqiier,  dans  les  cas  ordi- 
naires,  les  diverses  manifestations  ; troubles  motours,  sensitifs,  psychiques, 
elle  est  insuflisante  a elle  seule  a rendre  compte  des  cas  compliqiuis.  Les 
objections  a la  theorie  nerveuse,  formuli'cs  d’une  fagon  pnicisc  par  Tribou- 
lel,  imiritent  un  examen  s<!‘ricux.  La  thiiorie  nerveuse,  dit-il,  est  en  contra- 
diction avec  certains  faits.  Qui  dit  inivrose  sous-entend  une  irriigularite 
extreme  dans  la  marcbe  du  trouble  fonctionnel,  dont  I’hysterie  estjiisqu’a 
nouvcl  ordre  le  type.  Or,  la  chonie,  liigere  ou  accentmie,  fait  succiider  a une 
periodc  de  dtibut  une  piiriode  d’litat,  suivie  plus  oumoins  tard  d’une  piiriode 
de  diiclin.  Elle  a une  rnarche  cyclique  et  presente  souvent  de  la  fievrc  et  des 
complications  cardiafpies. 

II  scmbic  que  Triboulet  force  les  analogies  en  faveur  de  sa  dtjmonstration 
(theorie  infectieuse).  La  choree  est  en  somme  assez  mobile  dans  son  allure, 
tantot  les  mouvements  convulsifs  existent  seuls,  tantot  ils  js’accompagnent 
de  paralysie;  tantot  cette  derniere  en  est  presque  I’linique  manifestation 
(chonie  molle).  Dans  les  attaques  successives,  les  enfants  ne  font  pas  tou- 
jours la  meme  forme.  Dans  un  cas  (Leroux),  on  voit  une  premiere  attaque 
simple,  la  seconde  avec  parapl(igie,  latroisieme  avec  une  hemipariisie  droite, 
la  quatrieme  avec  lujmipariisie  gauche.  11  y a la  une  certaine  mobilite  d’al- 
lure.  Enfin  I’livolution  cyclique  n’est  pas  si  nette  que  Triboulet  I’indique,  ni  | 
la  fievre  si  constante.  I 

La  seconde  objection  est  la  suivante  : La  nf'vrose  ne  peut  expliquer  cer- 
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lains  syniplonies  : Ics  doulours  ])rovoqiiocs  dcs  nci'l's,  la  licvrc,  Ics  iiianiibs- 
latious  articulaircs  cl  cardiaqiics.  Assurdment,  inais  il  landrail  dbiiionlror 
<|ue  CCS  inanifeslations  apparlienncnl  on  proprc  a la  clioi'cc  cl  (pi’cllcs  no 
dq)endenl  point  d’nn  ilunnalisinc  on  d’nnc  inlcclion  snrajonles,  cc  (|iii  esl 
Ic  cas  ordinaire. 

La  llicorie  do  la  nbvrosc  pure  csl  ccrlaincnicnl  insnffisantc ; nous  vcr- 
roiis  coinnicnl  il  i'ant  la  cornplcici’  cn  ntilisant  les  rcclicrches  snr  Icsqnellos 
soul  basees  les  dcnx  theories  rlunnatisinale  et  inrcctiensc,  elles-niemcs  trop 
exclusives. 

A cote  de  la  theorie  de  la  nevrose,  il  lanl  citer  di verses  aiitres  theories 
nervenses  d’nn  ordre  tout  special.  On  a pretcndn  (|iic  la  choree  ponvait  ctre 
due  a nne  excitation  psychiqiie  [Theorie  jjsychologique  de  Slurgea),  a nnc 
inaladie  de  ratlention  et,  dc  I'ait,  qnclqncs  antcnrs  ont  pn  par  la  suggestion 
modifier  I’etat  choreiqne,  mais  passagercment.  On  a dit  egalcment  qne  la 
choree  lenait  a nn  trouble  de  la  refraction  (Stcwens)  qni,  par  les  cflbrls 
repetes  de  I’acconimodalion  qn’il  neccssite,  prodnirait  snr  I’encephale  des 
excitations  reflexes,  d’on  choree.  Ces  divcrses  theories  n’ont  guere  en  de 
partisan  ([iie  lenr  proinoteur. 

La  Iheoi’ie  de  V irritation  des  centimes  nerveux  et  particnliereinent  des 
ganglions  encephaliqnes  est  plus  interessantc  et  pent  se  I’esnmer  ainsi  : La 
choree  rcsulterait  d’nne  irritation  dn  centre  vaso-inotenr  dont  les  desordres 
conseentifs  ne  seraient  qne  la  consequence.  L’irritation  est  legere,  et  les 
troubles  vaso-moteurs  existent  seuls;  rirritation  est  intense  et  les  desordres 
sont  proportionnels  ; inflammation  vraie  hypcrplasiquc  on  destructive, 
hemorragies,  etc.  Cette  theorie  deja  ancienne  est  insuffisante  a expliquer 
seiile  la  production  de  la  maladie  et  ne  pent  qne  servir  d’appoint  aux  theo- 
ries snivantes. 

Thborie  rhumatismale.  — Se  hasant  snr  les  rapports  frequents  el 
indeniahles  de  la  choree  et  du  rlmmatisme,  les  auteurs  de  cette  theorie  ont 
fait  la  choree  fonction  de  rhumatisme.  Elle  est  dans  tonles  ses  formes  un 
rhnmatisme  ccrehro-spinal  avec  ou  sans  manifestations  articulaires  on  car- 
diaqnes;  le  rhnmatisme  atteint  le  systeme  nerveux  cerehro-spinal  on  ses 
enveloppes,  an  meme  litre  qne  les  serenses  cardiaqnes  on  articulaires. 
G.  See,  Itoger,  J.  Simon,  Cadet  de  Gassiconrt  ont  sontenn  hrillamment  cette 
interpretation.  11  esl  certain  qne  les  fails  publics  par  Roger,  dans  Icsquels  on 
voil  le  rhnmatisme  arlicnlaire  precedcr,  accompagner  on  snivre  la  choree, 
cenx  ou  I’endopericardile  se  developpc  dans  le  cours  dc  la  maladie ; que  ceux 
encore  dc  Cadet  de  Gassiconrt,  dans  lesquels  le  I'hnmatismc  cerebral  Icrniine 
revolution  cliniqnc;  tons  ces  fails,  disons-nons,  ne  permettent  point  de  nicr 
cette  etroitc  relation.  La  choree,  maladie  rhumatismale,  cxpliqnc  facilemcnt 
les  troubles  convnlsifs,  paralytiqncs,  sensitifs,  les  complications  cardiaqnes 
et  cerehralcs,  quand  le  rlmmatisme  cxisle;  mais  ce  (jn’elle  n’cxpliqne  pas, 
ce  soul  les  cas  anjourd’lmi  tres  nomhrcnx,  plnsnomhrenx  qne  les  precedents, 
dans  lescpiels  il  n’y  a pas  trace  dc  rlmmatisme,  el  qn’on  pent  evalner  a 
71,90  ])onr  100.  Aussi  divers  anlenrs,  non  moins  antorises  quo  les  prece- 
dents, se  sont  eleves  contre  cette  theorie  lro[)  exclusive.  Charcot  a magistra- 
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lenient  niontre  rexageralion  de  eelte  interpretation  clans  une  reniarquahle 
loQon'  : « II  ii’y  <1^  clioi-ee  ineritant  d’etre  appelee  rlunnatisinale  dans 
I’acception  rigonrensc  dn  mot;  cn  d’antres  lermes,  je  ne  crois  pas  ipie  la 
choree  pnisse  jamais  etre  consideree  coinmc  nil  « ecpiivalonl  »,  dans  Ics 
centres  nervenx,  de  I’alleclion  articulaire  on  des  all’ections  viscerales  de  la 
lievre  rhnmatismale ; il  me  parail  bien  (pie  ropinion  centre  lacpiellc  je 
m’lileve  est  le  rc'Siiltat  d’lmc  illusion.  La  choreic  et  le  rhumalismc  arlienlaire 
coexistent  sonvent,  soit  chez  le  nnime  sujet,  soil  dans  la  lamille,  cela  n’est 
millcmcnl  douleiix;  inais  la  coincidence  rrciqiicnte,  ralternancc  meinc  des 
deux  alVcctions  nc  suflit  nnllement  a diimontrcr  qu’elles  sent  identiques  ct 
de  meme  nature;  tout  an  phis  cela  pent-il  faire  penser  qu’il  y a entre  dies 
line  certaine  aflinitii  dont  il  restc  a rcchcrcher  la  raison  d’litre.  Or,  la  coihci- 
dence  dont  il  s’agit,  bien  qiie  recllcment  tres  vulgaire  dans  le  cas  de  choriie, 
ne  lui  appartient  certes  pas  cn  propre.  On  ponrrait  la  signaler,  bien  que 
nioins  accenlmic  sans  doute,  bien  que  tres  commnne  encore,  dans  toutes  les 
nevroscs,  a pen  pres  sans  cxcciition.  Ainsi,  dans  I’bystiirie,  dans  le  inal 
comitial,  dans  la  paralysie  agilantc,  dans  la  maladie  tie  Basedow,  dans  les 
vesanies,  etc.  Cela  saute  anx  yciix,  lorsque,  avant  de  concentrer  son  attention 
snr  un  champ  limit(i,  le  clinicien  prend  « du  rcciil  » a riinitation  dn  peintre 
(pii  vent  envisage!’  le  tableau,  non  pins  dans  scs  diitails,  mais  dans  I’en- 
seinblc....  La  coexistence  tres  IVeqnentc,  mais  nullement  micessaire,  tanl 
s’en  faiit,  de  la  cboriie  et  dn  rbumatisme  cst  im  cxcmplc  tres  frequent  de 
I’association  des  deux  diatheses  nerveuse  ct  artbritique.  » 

En  resnimi,  la  tbiiorie  rbumatismalc  cxpliipic  bien  les  cas  dans  Icsquels 
le  rbiimatismecxiste,  mais  clle  est  insuflisante  a expliquer  ceux  dans  Icsquels 
il  n’existe  pas,  et  ils  sont  fort  nombreux. 

Thfeorie  infectieuse. — J.es  analogies  qnepresentent  les  choreies  graves  et 
compli({U(‘Cs  avec  les  maladies  infcctienscs  sont  tcllement  frappantes  qnc  eelte 
Ibeoric,  bien  (jue  mie  d’bicr,  a rapidernent  conqnis  de  nombreux  sulfragcs. 
11  cst  certain  que,  dans  les  cas  de  cboriie  avec  lievre,  artbropatbics,  endocar- 
dites,  paralysics,  complications  c(ii‘(ibralcs  meme,  on  nc  pent  se  defendre  de 
I'idec  d’infection,  largcmcnt  suflisanle  a expliquer  tons  les  dcisordres,  d’au- 
tant  que  dans  beauconp  d’observations  la  realite  de  I’infection  a ct(i  d(imon- 
Iree  par  la  bact(iriologie.  D’antre  part,  I’litiologie  a indiqne  les  relations 
frc;(pientes  de  la  cbordc  et  des  maladies  infcctienscs.  Il  faut  done  (‘tndier  de 
pres  cette  tlniorie  fort  sfiduisante  et  en  diiterminer  la  valeur  patbogenique. 

II  faut  tout  d’abord  distingucr  deux  modes  d’infection  : I’infection  spe 
cilique  et  I’infection  banale  non  specifique,  d’originc  variable. 

V infection  specifqne  est  basee  jusqu’alors  snr  nn  fait  unique,  fort 
discutable,  celui  de  Pianese,  ({ui  considerc  le  batonnet  droit,  qu’il  aisole  de 
la  moelle  d’un  cboreiqne  et  cultivi*,  comme  I’agent  sp(3cilique  de  la  maladie. 
Ce  fait  n’a  pas  die  conlrolii  ni  appuyii  par  les  observateurs  nltdricurs  (pii, 
rejetant  I’infeclion  sp(!cili({uc,  croient  imiquemcnt  a I’infection  banale  du 
systeme  nervenx. 


(*)  Cn.iiicoT.  Lefons  du  mardi,  1888-1889,  p.  111. 
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Infeclion  non  spdcifiqne.  — La  plupaii  ties  auteurs  qui  out  soulenu  la 
Iheorie  luicrohieime  se  soul  surtoul  appuyessur  des  considerations  eliniques. 
II  exisle  cependanl  aujourtriiui  iin  certain  noud)rc  do  fails  dans  lescpiels  la 
presence  ties  agents  (rinf'cclion  a die  deinontree.  lei  ragenl  d’inrection  n’est 
plus  specili(pie,  loute  inlection  pent  provocpicr  la  choree.  Trihoulet,  dans 
son  interessante  elude,  a donne  les  raisons  (|ui  plaidcnt  en  faveur  do  la 
Iheorie  do  I’infection.  11  a inontre  quo  la  choi’dc  csl  precedee  et  accoui- 
pagnee  presque  tonjours  d’une  inaladic  inreclieusc;  qu’elle  evolue  elle-nieme 
souvent  connne  une  afl'ection  lehrile,  cyclique;  ([ue  loutes  les  complications 
relevecs  dans  la  choree  out  les  allures  de  manirestations  inlcclieuses.  II  en 
conchit  que  la  choree  est  d’origine  inlectieuse.  Lanleclion  ne  reconnait 
point  pour  cause  un  niicrohc  particulier,  coiume  le  pretend  Pianese,  mais 
elle  est  le  rdsulfat  d’une  inlection  par  des  agents  divers  : que  celte  infection 
soil  une  lievre  eruptive,  une  angine,  un  emharras  gaslrique,  une  grippe, 
pen  iniportc  ; I’infection  existe  et  la  choree  en  est  la  consequence,  a la  con- 
dition toutefois  que  le  terrain  soil  prepare  par  une  herddite  nervcusc  ({ucl- 
conque;  la  prddisposition  est  indispensahle.  L’aclion  sur  Ic  systeme  nerveux 
est  exerede  direclement  par  les  luicrohes  ou  indirectement  par  les  toxines 
qu’ils  sdcretent. 

La  theorie  microhienne  pure,  telle  qu’elle  est  exposee  par  Trihoulet, 
explique  assureinent  tons  les  cas  de  chorde  grave,  avec  inlection ; mais  elle 
ne  pent  se  gdneraliser  a tons  les  fails  sans  contredire  Pobservation  clinique. 
11  est  evident  tpie  de  nomhreuses  chorees  sont  independantes  de  toute 
infection  microhienne,  telles  les  chorees  completement  apyrdtiques,  exemptes 
de  complications,  developpdes  a la  suite  d’une  impression  morale  vive,  des 
troubles  nutritifs  de  la  croissance,  de  la  formation,  evoluant  uniquement  et 
simplement  avec  I’allure  d’unc  maladie  nervcusc,  d’une  nevrose.  Aussi  la 
thdorie  microhienne  devait-elle  par  extension  s’annexer  les  auto-intoxications 
dont  le  role  sur  le  systeme  nerveux  pent  etre  identique  aux  toxines  micro- 
hiennes.  Deja  Crespin  (de  Lyon),  exposant  les  iddes  du  professeur  Teis- 
sier, montrait  que  tout  porte  a croire  que  diverses  ndvroses  et  en  parti- 
culier la  choree  sont  produites  principalement  par  intoxication  (toxines 
microhiennes  ou  poisons  norrnaux  non  transformes,  non  dliminds).  Moussous  ‘ 
se  demandait  memc  pourquoi  les  poussees  successives  de  croissance,  la  ges- 
tation, par  suractivite  des  actes  vitaux,  ne  produiraient  pas  une  auto- 
intoxication paiTiculierc  de  I’organisme  et  pourquoi  les  mouvements  chorei- 
ques  ne  seraient  pas  le  simple  effet  de  cette  intoxication  sur  les  centres 
nerveux. 

Tout  recemment,  Lannois^  montrant  le  role  de  I’infection  et  de  Tauto- 
intoxication  en  choree,  concluait  que  « la  choree  est  la  reaction  particuliere 
d’un  systeme  nerveux  degenerd  ou  en  evolution  contre  une  intoxication  ». 

L’inlluencc  du  choc  nerveux  (dmotion  vive,  fraycur)  pourrait  ellc-memc 
trouver  ici  son  explication.  Galcazzi^,  etudiant  I’inllucnce  des  chocs  nerveux 

(')  Moiissocs.  Jonrn.  de  mid.  de  Bordeaux,  1892,  p.  S7. 

(*)  Lan.nois.  Congres  fraufaix  de  midecine.  Lyon  1891. 

(’)  Calkazzi.  Inllucnce  du  choc  nerveux  .sur  la  inarclio  des  infections.  Communication  au  IX"  Congres 
de  chirurgie,  189o.  — I’resse  midicale,  2 novembro  1895. 
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suf  la  inarchc  dcs  infections,  dil  en  conclusion  ; « Dans  rorganisnic  cn  ctat 
do  clioc  nervenx,  il  cxislc  nnc  inhil)ilion  dcs  cchanges.  L’activitc  nnlrilivc 
etani  aiTctec,  Ic  passage  dcs  bactcrics  cl  de  Icurs  toxines,  cornmc  ccini  dcs 
poisons  chimiqncs  cn  general,  devient  pins  lent  on  cst  rendn  inipossihle.  » 
Dans  les  chorees  d’originc  emotive  (choc  nervenx),  nc  ponrrait-il  pas  se  pro- 
dnire  qnclqne  chose  d’analognc,  et  cct  arret  des  cchanges  ct  de  relimina- 
tion  des  poisons  chimiqncs  ne  ponrrait-il  pas  provoqncr  nne  intoxication 
du  systerae  nervenx?  Qnoi  qn’il  cn  soit,  la  theoric  inl'ccticnse  pure  ne  pent 
repondre  a tons  les  cas,  il  fant  y joindre  les  anlo-intoxications,  encore 
mal  connnes,  mal  determinecs,  mais  dont  le  role  angmentc  chaqnc  jour 
d’importance. 

La  physiologic  pt^ilhologique  de  la  choree,  etant  donne  Ic  vague  qui 
plane  snr  la  nature  meme  de  la  maladie,  est  encore  mal  etahlic  et  les  expli- 
cations fournies  jnsqn’aloi’s  nc  sont  point  completcmcnt  satisl'aisantes. 

Pour  expli(pier  les  mouvements  arythmiqnes,  il  est  insuflisant  de  dire 
qn’ils  sont  en  partie  sonniis,  en  jiartic  sonstraits  a I’cmpire  de  la  volonte  et 
qne  e’est  precisement  parcc  quo  la  volonte  se  fait  oheir  nn  instant  qn’il  se 
prodnit  nn  melange  do  contraclions  normalcs  et  morhides  qni  donne  a tons 
les  mouvements  lenr  grande  irregnlaritc. 

II.  C,  Wood  a cherche  par  dcs  experiences  recentes  a resoudre  le  pro- 
l)leme.  D’apres  Ini  « il  s’agit  dn  defaut  on  de  la  faihlcssc  de  Faction  inhihi- 
toirc  de  la  moclle  qni  n’exercc  pins  son  controle  hahilnel  snr  les  cellules 
motriccs  spinalcs.  Les  decharges  intermittentes  qne  representent  les  mon- 
vements  choreiqnes  scraienl  dues  : 1“  a la  tendance  naturcllc  des  cellules  a 
se  decharger  rythmirpiement;  2®  an  tronhic  de  Finhihition  de  la  moellc  qni, 
a Felatnormal,  previenl  les  decharges  rythmiques.  An  rcstc  on  comprendrait 
ainsi  qne  less  mouvements  nc  determinent  point  do  fatigue  appreciable, 
pnisqn’ils  sc  font  sans  Finterniediaire  do  la  volonte*  ». 

Il  semhie  pins  logiqne  de  dire  avec  les  partisans  de  la  theorie;  infectiensc 
ct  toxiqne  qne  la  choree  cst  due  a nne  reaction  speciale  dn  systemc  nervenx 
sons  Finihience  de  Fii'idtalion  exercee  par  les  toxines;  maisFexplication  n’en 
restc  pas  moins  vague.  Certains  auteurs,  ct  cn  partienlier  Massalongo,  out 
meme  cherche  a pousser  pins  loin  Fcxplication. 

La  forme  de  la  choi-ee,  d’apres  cet  antenr,  sera  variable  selon  Fextension 
des  phenomenes  morhides  snr  le  systeme  nervenx  on  le  degre  d’alteration 
materielle  nutrilive,  hiochimique,  des  cellules  motrices  des  circonvolntions, 
des  noyaux  gris  on  des  colonnes  anterienres  de  la  nioelle.  Suivant  qne  Fac- 
tion des  produits  toxiqncs,  microhiens  on  antres,  sera  pins  on  moins  eten- 
dne,  on  aura  nnc  choree  geneialisee  on  localisee;  snivant  Fintensite  des 
alterations  (snpposees)  des  eletnenls  nervenx,  on  observera  nne  choree 
legerc  on  grave;  snivant  la  resolution  plus  on  moins  hative,  nne  choree  pas- 
sagere  on  prolongee  ; enlin  snivant  la  nature  et  le  siege  de  la  lesion,  on 
aura  nne  choree  molle  generalisee  on  dcs  paralysies  localisecs. 

Qnoi  qn’il  en  soit,  il  sernble  bien  diflicile  a Fhenre  actuelle,  de  dire 


(')  Citation  de  P.  Blocq.  Loc.  cil. 
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comment  agit  I’agent  toxi([uc  d’ou  qii’il  vienne,  tanl  qii’on  n’aui'a  pas  eliulie 
I’action  dcs  diverscs  toxines  ct  des  ])oisons  chimiqiics.  On  sail  deja  (pi’i! 
cxiste  des  toxines  paralysantes  et  des  toxines  convulsivanles.  Pour  la  choree, 
la  diversite  des  poisons  qui  parait  exister  comme  agents  provocateurs  ne 
permet  pas  encore  de  rien  affirmer. 

La  folie  musculaire  esl-elle  d’ordre  convulsif  ou  paralytique?  il  est  difficile 
de  le  dire.  II  sendjlcrail  toutefois  plus  logique  d’admellre  que  les  mouve- 
ments  choreiques  soul  plutot  d’ordre  paralytique,  puisque  le  mouvernent 
choreique,  la  paresie,  la  paralysie  se  comhinent  souvent  chez  le  mcme 
individu,  sous  I’inlluence  probable  de  la  Jiieme  toxine.  Faut-il  au  contraire 
admettre  rinlluence  de  toxines  convulsivanles  el  do  toxines  paralysantes 
suivanl  les  cas?  La  solution  a donner  est  encore  fort  vague.  II  est  certain 
que,  dans  tout  cet  expose,  les  bypotbeses  dominent,  mais  les  travaux  idte- 
rieurs  les  transformeront  pcul-ctre  en  realites. 

Conclusion.  — Toutes  les  theories  exclusives  sont  possibles  d’objections 
et  ne  peuvent  rendre  comple  de  tons  les  pbenomenes  et  de  tons  les  fails 
observes  en  choree.  Une  tbeorie  plus  comprehensive  serait  aujourd’hui 
meilleure,  qui  semblc  les  contenir  toutes.  Void  comment,  en  tenant  cornpte 
des  travaux  les  plus  recents,  on  pourrail  exposer  la  tbeorie  et  la  patbogenie 
de  cetle  affection. 

La  choree  est  une  nevrose  (maladie  sans  lesions  propres  jusqu’alors),  un 
syndrome  pour  quelques-uns,  qui  se  developpe  sur  un  terrain  prepare  par 
riieredite  nerveuse  ou  artbritique  et  par  revolution  du  systdne  nerveux. 

Par  Pberedite,  les  choreiques  sont  des  degeneres  : la  dcgcnerescence  du 
systdne  nerveux  moteur  et  psychique  les  predispose  aux  troubles  moteurs  et 
aux  psychoses;  par  revolution,  le  systeme  nerveux  est  un  lieu  de  moindre 
resistance. 

L’agent  provocateur  pent  ctre  une  infection  ou  une  intoxication  qucl- 
conque  : soil  une  infection  venue  du  dehors  (fievres  eruptives,  crysipele,  etc.), 
soil  une  auto-infection  (infections  gastro-intestinales),  soil  une  infection  de 
nature  mal  determinee  (rbumatisme),  soil  une  auto-intoxication  (troubles 
nutritifs  divers,  croissance,  choc  nerveux),  soil  un  toxique  (empoisonnement 
par  riodofonne,  I’oxyde  de  carbone).  Cliniquement,  on  comprend  des 
lors  comment  la  choree  evoluera  suivant  la  nature  de  I’agent  provocateur. 
Id,  ce  sera  une  choree  avec  toutes  les  complications  infecticuses,  cardiaques 
et  cerebro-spinales ; la  les  polyarthrites,  les  endocardites  du  rbumatisme; 
ailleurs,  la  choree  sera  exemptc  de  complications  ct  evoluera  seulc  suivant 
sa  forme  cliniqiic  la  plus  ordinaire,  devcloppec  sous  I’influence  d’unc  auto- 
intoxication bdiigne  et  passagd’c. 


SYMPTOMES 

D6but.  — Ordinaircmenl  lent  et  progressif,  le  debut  est  quelqucfois 
brusque,  surtout  dans  les  cas  de  choree  dnolivc.  Dans  les  quebpics  bcurcs 
qui  suivent  le  choc  nerveux  ou  des  le  lendemain,  apparaissent  de  petits 
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mouvcmcTits  aryllimiqucs  dc  la  face  ct  des  doigts,  (|ui  rapidcmcnl  sc  genera- 
liscnt. 

Plus  souvent  le  debut  csl  lent  eti)rogi‘cssif.  L’apparilion  des  mouvcinents 
anonnaux  cst  precedee  par  diverses  niodilications  de  Pelat  psyebi(pie  et  de 
I’etat  giuieral.  L’enranldevicntplus  nerveux,  plus  imprcssionnable,  irascible; 
il  pleiire  ou  ril  sans  raison,  En  classc,  son  assiduite  sc  resscnl  de  cel  etat,  il 
travaille  moins  bicn ; il  est  distrait,  moins  apj)li(pie.  Dans  quclques  cas 
reapparait  une  incontinence  d’urine  disparue  depuis  longteinps.  Des  cc 
moment,  en  I’examinant  attenlivement,  on  perfoil  deja  du  cole  de  la  face 
({uelqucs  petits  mouvements  de  la  commissure,  quel([ues  mouvements  invo- 
lontaires  des  doigts;  souvent  d’un  scul  cole.  L’enfant  devient  maladroit,  il 
renversc  sonverre,  laissc  tomber  Ics  objels  qu’il  prend.  Les  reprimandcs  ne 
servent  (pi’a  augmenter  sa  maladrcsse. 

Du  cote  de  I’ctat  general,  on  observe  deja  de  ranemie,de  raffaiblisscmcnt. 
une  diminution  ou  une  irregularite  de  I’appelit,  dc  la  constipation.  L’enfant 
cst  languissant;  il  accuse  dc  la  courbalure,  dcs  douleurs  le  long  des  membres 
qu’on  attribue  a la  croissance,  el  de  fait,  le  debut  dc  la  maladie  coincide 
frequemment  avec  une  poussec  dc  croissance. 

Pen  a pen  les  desordres  motcurs  s’accentuent,  se  generaliscnl;  la  face  csl 
grimafanle;  les  mains,  les  bras  sc  lordent  en  divers  sens;  les  membres 
inferieurs  sont  pris  de  mouvements  anormaux  qui  gcnenl  plus  ou  moins  la 
marche.  L’cnfanl  ne  ticnl  plus  en  place;  tout  son  corps  est  agite  par  des  mou- 
vements arythmiques  generalises  : la  choree  cstarriveea  sa  periode  d’etat. 

P6riode  d’6tat.  — A ce  moment,  le  choreique  pent  olfrir  a la  fois  dcs 
troubles  motcurs,  sensitifs  ct  psyebiques  qu’il  faiit  etudicr  successivemenl. 

Troubles  de  la  molilittK  — Les  mouvements  eboreiques  qui  donnent  a 
I’affection  sa  physionomic  speciale  consistent  en  mouvements  brusques, 
involontaires,  desordonnes  (folic  musculaire) ; ils  soul  inccssanls,  quclque- 
fois  plus  intenscs  par  acces;  ils  sont  plus  rapidcs  que  ceux  de  ralhetosc  ct 
moins  brusques  et  saccades  (pic  ceux  dcs  tics. 

Les  cbor(iiqucs  out  ordinairement  conscience  de  ces  mouvements  desor- 
donmis.  L’dmotion  les  augmentc;  a I’citat  dc  veillc,  ils  sont  continuels; 
pendant  le  sornmeil,  ils  ccsscnthabituellement.  Dans  quelqucs  cas  et  surtout 
dans  les  chorees  intenses,  ils  persistent  la  nuitet  privent  les  malades  dc  tout 
repos.  Ouclquefois,  ils  cessent,  inais  passagerement,  sous  I’inlluence  de  la 
volontij  ou  d’un  mouvement  volontaire;  ces  cas  sont  exccptionnels.  Les 
membres  sont  souples,  exempts  de  raideurs  ou  dc  contractures;  tous  les 
mouvements  sont  rnaladroits,  mais  possibles. 

Les  troubles  motcurs  varient  suivant  les  legions  atteintes. 

Le  visage  grimace  d’eitrange  fagon.  La  bouche  se  ddforme  en  divers  sens: 
les  commissures  sont  tiiees  en  has  et  en  dehors,  les  levrcs  projetiies  en 
avant;  le  front  se  plisse;  les  sourcils  se  rapprochent  ou  s’ecartcnt,  les  pau- 
pieres  clignotent.  Le  facies  exprime  la  tristesse,  esquisse  un  sourirc  ou  fait 
la  moue.  La  langue  s’agitc  dans  la  bouche;  elle  est  brusquement  projctiic  au 
dehors  et  centre  rapidement;  la  machoirc  inlerieurc  est  animee  dc  mouve- 
ments de  latiiralitci.  Ces  mouvements  varids  s’accompagnent  souvent  d’un 
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claqueincnt  dc  la  langiic,  (ju’on  pciil  entendre  a distance.  La  parole  esL  diffi- 
cile, les  mots  sont  articules  lentenienl,  par  inonosyllahes ; qnel(jnefois  la 
parole  est  saccadee;  les  enfants  prolitenl  d’nn  moinenl  de  calnie  pour  lancer 
rapideinent  leur  phi'ase.  La  deglutition  est  genee,  snrtoiit  lorsqii’anx  iriouve- 
ments  de  la  niachoire  et  de  la  langne  s’ajonlent,  snivant  quehpies  antenrs, 
les  mouvements  anormaiix  dn  voile  du  jialais  et  dn  pharynx.  Lorsqu’on 
cominande  a I’enfanl  d’ouvrir  la  boiiclie  et  de  tirer  la  langne,  la  face  devient 
plus  griinafante,  la  honche  s’ouvre  et  se  ferine  involontairenient,  sedeforine; 
la  langne  sort,  rentre,  se  prend  entre  les  dents. 

Les  globes  oculaires  sont  quelqnefois,  inais  rarement,  agites  et  entraines 
en  divers  sens.  Les  mouvements  de  I’iris  ont  ete  observes  par  divers  auteurs 
(Rosenthal,  Ziemssen). 

Dans  une  observation  de  Cadet  de  Gassicourt,  on  voyait  distinctement 
line  dilatation  et  un  resserrementalternatif  de  la  pupille,  tout  a fait  indepen- 
dants de  faction  dela  Inmiere.  L’cnfant  lisait  difficilcrnent  et  s’arretait  tout  a 
coup  en  disant  : « Je  ne  vois  plus  »,  puis  reprenait  sa  lecture.  Ces  faits  sont 
rares. 

Aux  membres  siiperienrs,  les  mouvements  choreiques  debntent  ordinai- 
rement  par  les  doigts,  d’un  cote  d’abord,  puis  des  deux.  Les  doigts  s’cear- 
tent,  se  rapprochent,  se  plient  et  s’allongent.  Le  ponce,  plus  agite  qne  les 
aiitres,  se  tlechit,  se  tonrne  en  divers  sens.  Les  mains  sc  tordent,  s’infle- 
chissent  et  s’etendent;  les  avant-bras  sont  continnellement  agites  par  des 
mouvements  dc  pronation  et  de  supination,  de  Ilexion  et  d’extension;  les 
bras  s’ecartcnt  on  se  rapprochent  du  tronc.  Les  epaules  se  soulevent,  se 
portent  en  avant  on  en  arriere.  Tons  ces  mouvements  sont  successifs  et  sc 
combinent  de  diverscs  fagons.  Dans  ces  conditions,  I’enfant  est  maladroit; 
les  objets  qu’il  prend  lui  echappent  on  sont  projetes  involontairement ; il 
serre  par  saccades  la  main  qu’on  lui  tend,  la  lache  et  la  reprend.  Comme 
fa  dit  Sydenham,  avant  que  le  petit  malade  puisse  porter  a sa  bouclie  un 
verre  plein,  il  fait  mille  gestes  et  mille  detours  jusqii’ace  que,  ses  levres  se 
trouvant  a la  portce  du  verre,  il  sable  la  boisson  et  I’avale  tout  d’un  trait. 
Souvent  il  ne  pent  manger  seul. 

Les  membres  inferieurs  presentent  des  mouvements  analogues,  mais  ordi- 
nairement  moins  intenses.  L’cnfant  ctant  couchc,  on  voit  les  orteils  se  fle- 
ebirou  s’etendre.  le  pied  se  tordre  en  valgus  on  en  varus;  les  jambess’appro- 
cbent,  s’ecartent,  se  croisent,  agitees  de  mouvements  constants.  An  lit,  les 
mouvements  sont  plus  accentues.  La  station  debout  et  la  marcbe  sont  trou- 
blees,  quelqnefois  impossibles.  Le  malade  saiitille  continnellement,  comme 
un  pantin,  tantot  sur  ime  jambe,  tantot  sur  I’autre;  quelqnefois  les  deux 
jambes  sc  derobent  et  I’cnfant  tombe,  s’il  n’est  soiitcnu.  Dans  la  marcbe, 
il  projette  une  jambe  en  avant,  puis  I’autrc;  fait  qiiclquc  pas,  s’arrete  et 
repart  pousse  a droite  ou  a gauebe  par  les  mouvements  desordonnes  des 
membres  inferieurs.  Dans  les  cas  intenses,  il  est  confine  an  lit,  la  marcbe 
etant  impossible. 

Les  muscles  du  cou  participent  a la  folie  miisculaire.  La  tete  s’inclinc  dc 
cote  et  d’aiitrc,  se  renverse  en  arriere,  siibit  un  mouvciuent  dc  rotation.  Le 
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Ironc  ost  agile,  sc  lord.  Le  bassiii  csl  projclc  a droilc,  a gauche,  sc  soulovo 
en  avaiil  (spasmc  cyni(pio  dc  Cadcl  dc  Gassicoiirl).  L’enliml  sc  roulc  sur  lui- 
ineiiic  coiiunc  uu  vcr. 

Lcs  inouvcmenls  chorciijucs  soul  qiiclqiicfois  tcllenienl  violcnts  (pic  Ic 
inaladc  peiil  elre  projclc  hors  du  lit,  que  la  pcau  des  inembrcs,  du  dos, 
dll  siege  s’licorchc. 

Lcs  contusions,  lcs  plaics  portent  surtont  sur  lcs  parties  saillantcs  : 
talons,  trochanters,  condcs,  oinoplates,  etc.,  ct  peuvent  devenir  Ic  point  dc 
depart  dc  phlegmons,  d’l'rysipeles  et  d’infections  sccondaires  avec  tonics 
lenrs  const'qnenccs. 

Lcs  muscles  du  larynx  participent  rarement  anx  desordres  ranscnlaire^s; 
on  les  ohserve  cependant  qnelqncl'ois.  La  voix  est  alors  cntrecoupec;  lcs 
malades  ne  peuvent  chantci’.  Le  diaphragme  et  certains  muscles  respiratoires 
peuvent  elre  atlcints,  d’ou  ririTgularitii  des  rnouvenients  de  la  respiration 
et  quclquclbis  la  production  de  bruits  expiratoires,  d’une  toux  saccad(3c.  Ccs 
divers  troubles  se  comhinent  pour  rendre  la  parole  parfois  inintclligible. 

Lcs  sphincters  sont  ordinairement  intacts;  il  pent  arriver  qu’ils  resistent 
mal  anx  mouvements  d’expulsion  provoqims  par  les  contractions  des  muscles 
ahdoniinaux.  Dans  I’ctat  denial  choriiiquc, les  sphincters  peuvent  se  relacher 
et  on  observe  rincontinence  ultiine  des  maliin-es  et  des  urines. 

L’insomnie  est  une  des  consiiquences  de  rinlensitii  de  la  folic  muscu- 
laire.  Dans  les  cas  h'gers  et  nioycns,  Tagitation  ccsse  pendant  le  sommeil, 
mais  dans  les  cas  graves,  lcs  mouvements  persistent  ct  rinsomnie  est  de 
regie.  C’est  une  cause  (riquiisemcnt  ajout(ic  aux  aulres.  Son  apparition 
indiipie  ordinairement  I’aggravalion  dc  la  maladie  et  permet  de  redouter  une 
marchc  suraiguc  de  la  cborf'e. 

La  force  musculaire,  mesunie  au  dynamometre,  est  quclquefois  normalc; 
le  plus  souventon  note  un  alfaiblisscmcnt  des  deuxcohis,  ordinairement  plus 
accenimie  du  c6t(i  oil  [inidomincnt  lcs  mouvements  arylhmicpics.  Get  affai- 
blissement  pent  aller  jusqu’a  la  pari'sie  et  la  paralysic.  Les  paralysics  obscr- 
vees  chez  les  chorei(pies  seront  ctudii’es  plus  loin  avec  la  choibe  inolle. 

L’alrophie  musculaire  n’a  pas  (itii  observiie  dans  les  formes  ordinaircs; 
quand  elle  existe,  elle  se  montre  dans  les  formes  rbumatismales  et  parait 
consciculive  aux  arthropatbies  concornitantes. 

L’cxcitabilite  des  muscles  est  normale,  ainsi  du  restc  que  Texcitabilite 
des  nerfs.  Toutefois,  on  aurait  nol(3  quehpiefois  une  exagiiration  de  I’excita- 
l)ilit(3  des  nerfs  moteurs  ct  sensitifs  {Rosenthal) ; Trihoulet  a produit  dans 
quclqucs  cas  rexagf'ration  des  mouvements  choreirjues  par  Temploi  des 
courants  induits. 

L’elat  des  riillexes  tendineux  est  tres  variable.  Dans  lcs  cas  exempts  dc 
pariisie  ou  de  paralysie,  ils  sont  souvent  normaux.  Joffroy  les  a trouviis 
presque  toujours  dimimuis  ou  aholis.  D’apres  Trihoulet,  il  y aurait  un  retard 
dans  la  production  des  retlexes  (sensibilitti  diifectueuse)  et  une  exageration 
de  la  i‘(5action  tendineuse  (irritation  imidullaire). 

Troubles  de  la  sensibilile.  — Les  choriiiques  accusent  friiquemment  des 
sensations  douloureuses  au  niveau  des  jointures  et  le  long  des  membres.  La 
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q jircssioii  au  niveau  dcs  cpipliyscs  cst  (juel([iierois  sensible ; ([uelqnelois  la 
)(  jointure  elle-nieine  cst  legercinenl  (loulonrensc.  ba  j)lin)art  dcs  auteurs  out 
8 attribue  ces  pbenomenes  a la  croissance;  d’antres  Ics  out  rapproebes  des 
6 arlbropatbies  nervenses.  Dans  beauconp  dc  cas  enlin.  ces  jibenomenes  dou- 
)!  lourenx  dependent  de  la  neuraslhenie  si  IVecpiente  clicz  Ics  cboreiqnes.  Peut- 
i etre  on  esl-il  dc  ineinc  de  la  cepbalee  signalec  par  G.  Sec,  ct  des  cephalalgies 
,q  paroxystiques  decrites  par  d’autres  auteurs.  Laraebialgic,  signaleepar  G.  See, 
(j  par  Triboulet  perc,  s'obscrve  ebez  qucbpies  maladcs;  la  pression  sur  les 

i apophyses  epineuses  tboraciques  et  lond)aires  cst  quelquefois  sensible.  Tri- 
boulet pere  d’abord,  Triboulet  tils  ensuile  out  deinontre  (ju’il  existc  ebez  les 
clioreiqucs  des  points  douloureux  au  niveau  dc  reincrgcnce  dcs  nerfs  rachi- 
diens  et  des  nerfs  peripberiejues.  La  pression  excrcee  sur  les  racincs  ner- 
rj  veuses  determine  unc  doulcur  inanifeste  ou  plutot  une  sensation  peniblc  et 
I unc  exageration  des  inouvenicnts  choreiques.  La  doulcur  cst  proportionnellc 

i a Tintensite  des  niouveuients.  Ces  points  douloureux  siegent  ordinairement  a 

1 remergcncc  du  plexus  brachial,  dcs  nerfs  intcrcostaux  (9°  espaee  surtout)  et 
des  nerfs  loinbo-sacres.  11  existc  quelquefois  des  points  visceraux,  particu- 
liereinent  aux  angles  du  colon.  On  pent  rap[)rocber  de  ces  points  douloureux 
Tovaric  signalee  par  P.  Marie*;  sur  55  cas,  I’ovarie  a etc  constatee  24  fois ; 
10  fois  a gauche,  10  fois  a droite,  4 fois  double;  elle  siege  toujours  du 
cote  ou  les  inouvements  out  commence  a se  montrer. 

La  sensibilite  generale  est  souvent  alterce,  au  dire  de  nombre  d’auteurs. 
On  a signale  I’anesthesie  generaliseeou  partiellc,  Pbemianesthesie,  Tanalgesie, 
I’hyperesthesie,  ITiyperalgesic.  On  a trouve  des  alterations  de  la  sensibilite 
speciale  (diminution  de  la  vue,  de  I’ouie,  — unilaterale  dans  les  cas  d’hemi- 
choree.  — retrecissement  du  champ  visuel).  Comme  beaucoup  de  cliniciens, 
nous  n’avons  pas  observe  ces  troubles  dans  la  choree  dc  Sydenham ; rien  ne 
prouve  dn  restc  quo  dans  ces  cas  I’hysterie  ne  fut  point  en  cause. 

Troubles  de  I'cHat  mental.  — Les  troubles  de  I’etat  mental  des  choreiques 
ont  etc  signales  depuis  longtemps.  Sans  remonter  tres  loin,  Bouillaud(1850), 
Blache  (1854),  G.  See  (1850),  les  ont  en  partie  deceits  et  ont  particulicrement 
note  les  modifications  du  caractere  et  des  habitudes  des  maladcs.  Le  travail 
le  plus  important  est  celui  dc  Marce^  qui  etablit  que  ebez  les  choreiques  on 
pent  observer  des  troubles  dela  sensibilite  morale,  desdesordres  intellectuels, 
des  hallucinations  et  du  delire  rnaniaque,  soit  associes,  soit  isoles. 

Depuis  lors,  de  nombreux  auteurs,  BalP,  Seglas^,  Paul  Moreau  (de  Tours)®, 
Ollivier®,  Mairet’,  etc.,  ont  etudie  la  question  sous  ses  diverses  formes.  Plus 
recemment,  .lolfroy®  et  son  eleve  Breton®  ont  emis  I’opinion  que  les  pbeno- 
menes psycbicpies  observes  en  choree  dependent  de  la  degenerescence 


(')  De  I'ovarie  dans  la  chordc  de  Sydenham.  Pru(jrAs  medical,  1886,  p.  59. 

(*)  Mauck.  De  I’dlat  mental  dans  la  choree.  Mem.  dc  I'Acad.  de  med.,  1859. 

(’)  Bai.1..  Legon  sur  la  I'olie  choreiqiie.  France  medicnle,  1886. 

(*)  Skgi.as.  De  I’dtat  mental  dans  la  choree.  Bull,  de  la  Sue.  menlale  de  Belgique,  1887. 

(q  Paul  .Moreau  (do  Tours).  Train  de  la  folic  dies  les  enfnnls,  Paris,  1888. 

(“)  Oi.LiviEii.  IjCfons  cliniques  de  ThOpilal  dcs  Enfnnts-ilalades,  1889. 

(’)  Maihet.  Manio  choreif|ue.  Annales  medico-psychologiqnes,  7*  s.,  t.  IX  et  X,  1889. 

(®)  JoFFuov.  Do  la  I'olie  choreiriue,  patho(fenie  et  nature  do  la  chordo.  Semaine  medicale,  fevrior  1893. 
(")  Dueto.n.  Etat  mental  dans  la  clioree.  These  de  Paris,  1893. 
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])SYchi(inc  liemlilaii  c cl  niillemcnl  tic  la  cliorcc  qui  ndailquc  Ics  i)rovoqucr, 
opinion  (jui  n’cst  tin  rcslc  pas  adinisc  cn  tolalilc  pai'  tons  Ics  anlcnrs.  II  cst 
certain  qne,  panni  Ics  nonibrcnx  troubles  tie  I’ctat  mental  observes  chez  Ics 
choreiques,  il  cn  cst  tie  legers,  portant  snrtont  sur  rintelligence,  lecaractere, 
etc.,  ct  tlecrils  par  la  plupart  tics  auteurs,  qui  appartiennent  cn  propre  a la 
choree.  II  cn  est  d’autres,  pins  rarcs.  plus  serieux,  qui  ne  lui  appartiennent 
point  et  qui  ne  semblcnt  etre  qne  tics  complications  dependantes  soil  d’un 
etat  psychique  hereditairc  (degenerescence  mentale),  soil  d’line  intoxication 
concomilante  (rhumatisme,  infection,  etc.). 

1“  Troubles  mentaux  choreiqxies.  — Ces  troubles  qui  scrnblenl  lui 
appaiicnir  en  propre  consistent  particulierement  en  modification  du  cfyac- 
tere  ct  tic  rintelligence.  Lc  caracterc  est  mobile;  renfanl  plcure  el  rit  sans 
motif;  il  est  capricienx,  irascible,  tantdt  indilferent,  tantot  facile  a emou- 
voir.  Ces  modifications  tin  caractere  rendent  ordinairement  Ics  enfants  insup- 
portables. 

L’intelligence,  dans  la  plupart  ties  cas,  n’est  guere  modifiee.  « C’est  cede 
des  enfants  tie  leur  age  » (J.  Simon).  Parfois  cependant  rintelligence  s’alfai- 
blil;  lc  petit  malade  monlre  de  I’aversion  pour  tout  travail  inlcllectuel ; il 
est  lourtl  d’esprit,  obtus,  borne;  rarement  il  va  jusqu’a  rimbecillite  (San- 
dras) on  I’idiotisme  (Rilliet  ct  Barlhcz,  G.  See).  Ces  cas  sont  cxceptionnels 
et  graves.  On  observe  quelqncfois  nne  diminution  do  la  memoirc;  les 
malades  oublient  la  lecture  et  I’ecrilure  (Cadet  do  Gassiconrt).  L’altenlion 
cst  impossible  a fixer.  Lorsque  ces  divers  troubles  existent,  I’enfant  presente 
im  facies  sur  lequcl  sc  traduit  son  etat  cerebral  : il  prend  I’expression  niaise, 
hebetee.  Les  troubles  tie  la  parole  sont  presque  toujours  tins  a la  choi'cc  tics 
muscles  du  langagc  ou  a leur  paralysic.  Quelqncfois  cependant,  ils  peuvent 
relcver  tie  I’etat  mental  ties  enfants. 

Tons  ces  troubles  sont  ordinairement  legers;  ils  apparaissent  cl  dispa- 
raissent  avec  la  choree  et  ne  s’observenl  point  dans  tons  les  cas. 

2“  Troubles  mentaux  pi'obablerneul  imUpendanls  de  la  choree.  — Ils 
consistent  en  : 

a)  Delircs,  observes  dans  les  chorees  aigues  cl  graves.  Ils  se  caractcrisent 
par  line  surexcitation  extreme,  avec  tlelirc  loqnacc,  incoherent,  et  presentent 
ties  analogies  avec  les  delires  toxiques.  Les  malades  orient,  vociferent  des 
paroles  incoberentes.  La  choree  s’aggrave  rapidemenl;  la  mort  arrive  dans  les 
convulsions  et  le  coma. 

b)  Hallucinations,  ordinairement  do  la  viic,  souvent  terrifiantes  (revenants, 
animaux,  etc.);  dies  sont  exceptionnelles  dans  la  prcmid’c  enfance  ct  ne  se 
rencontrent  guere  que  vers  Page  de  12  a lo  ans  et  surtout  plus  tard.  Les 
autres  hallucinations,  particulierement  cclles  tie  Pouic,  sont  tres  rarcs.  Elies 
disparaissent  avec  la  choree;  leur  persistance  indique  un acheminement vers 
le  delire  maniaque. 

c)  Folie  choreique.  Ces  troubles  psychiques  ne  se  developpent  guere  que 
chez  les  degenei’es  hereditaires  ct  affeclcnt  des  formes  varices.  Tantot  le 
malade  est  pris  d’une excitation  maniaquedans  laquellc  Pideation  n’estqu’un 
chaos  sans  suite,  contradictoire ; il  cst  sujet  a tics  perversions  sensoriellcs 
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(|iii  Ic  roiulcnt  aggrcssif  el  violent.  Tantol  e’esl  la  forme  melancoli(|ue  (|ii’on 
observe,  avec  itiees  fristcs,  pai’ini  l('s(|iielles  la  leri'eiir  tioniiiie;  pins  lare- 
inenl,  e’est  le  delire  de  la  pcrseciilion. 

Les  Ironbles  psychi(pies  graves  sent  exce])(ionncls  dans  la  elioreo  do 
I’enlance,  on  les  observe  pinssonvent  cbez  les  adolescents  on  les  adnlles.  Lcnr 
intensile  n’eslpas  tonjonrs  cn  ra|)port  avec  I’intensite  de  la  maladic;  lonlefois 
les  li’onblcs  graves  sc  rencontrenl  ordinaii’ement  dans  les  cborees  intcnsesel 
graves.  11s  apparaissenl  en  general  avec  la  inaladie  et  dispai'aissenl  avec  elle. 
1 c pronoslic  en  est  le  phis  sonvcnl  benin,  said'  dans  le  cas  do  delire  aign, 
violent,  snivi  de  convidsions  cl  de  coma. 

Troubles  cardiaques' . — II  est  diflicilc  do  sc  rendre  coniptc  de  la  fre- 
ipience  ct  de  rimportance  relatives  des  lesions  ct  dcs  Ironbles  cardiaques 
cbez  les  chortMcpics.  Les  slalistiqncs  sont  sons  cc  rapport  foi't  divcrgenles. 
llngnes  snr  1U8  cas  a constate  14  fois  nnc  lesion  cardiaqne.  Roger  siir  71  ob- 
servations a note  47  endocardites,  19  endopericardiles,  5 pericaialilcs. 
Senhonse  Kirkes  sur  5(i  cas  a Ironve  55  fois  dcs  lesions  cardiaques  avec  rliii- 
matisnie  ct  5 fois  dcs  lesions  cardiaipies  sans  rlinmatisnic.  Goodall-  snr 
cboreiqnes  a observe  47  lesions  organiqncs  dii  coenr,  ordinairemenl 
rhnmatismales;  dans  ()5  cas  il  a constate  im  sonflle  syslolique  plus  ou  moins 
bicn  limite  a la  pointc  ipi’il  crut  etre  anorganique.  D’aulres  auteurs  donnent 
des  proportions  moins  elcvecs.  Prior  sur  92  observations  n’a  observe  que 
5 fois  I’endocardite,  et  dans  4 cas  elle  etait  anterieure  do  plnsienrs  annecs  a 
la  choree.  Leroux  sur  80  cas  a note  5 fois  une  lesion  mitrale  (rhumatisme 
ou  infection  anterieure),  9 fois  un  souflle  anorganiipic.  Cette  divergence 
s’explique  snivant  la  serie  ou  le  milieu  d’obscrvation.  Dans  presque  tons  les 
cas  mortcis,  on  a trouve  des  lesions  organiqnes  du  cceur,  les  maladcs  ayant 
succombe  soil  aux  complications  du  rhumatisme,  soil  a une  maladie  infec- 
ticuse.  Dans  les  cas  de  guerison,  de  heauconp  plus  nomhreux,  les  lesions 
cardiaques  sont  infiniment  plus  rares;  souvent  il  s’agit  de  sou  files  anorga- 
niques;  quelqnefois  de  choree  du  coeur;  Ires  frequemment  enfin  on  ne  tronve 
dans  tout  le  cours  de  la  maladic  aucune  manifestation  cai'diaque. 

Quoi  qu’il  cn  soil  dcs  statisti([ucs,  on  pent,  cn  s’appnyant  snr  les  fails 
publics,  diviser  les  troubles  cardiaques  en  trois  groupcs  dislincts  ; 1“  la  choree 
du  cfEur,  2“  les  lesions  organiqnes,  5"  les  souflles  anorganiques. 

1“  Choree  du  cceur.  — Nice  par  divers  auteurs,  la  choree  du  coeur  a etc 
admisc  par  11.  Roger  el  decrite  par  .1.  Simon,  Ollivier,  llasse  ’,  Moity.  Elle  est 
caracterisee  par  une  arythmie  cardiaqne  perceptible  a la  vue  et  au  toucher; 
le  pools  devienl  intermittent.  Cette  arythmie  ne  s’accompagne  d’aucime  sen- 
sation precordiale  penihle,  d’aucune  angoisse;  elle  co'incide,  dans  les  chorees 
intenses,  avec  les  exacerbations  de  la  maladic.  Quelquelois  on  constate,  d’apres 
.lolfroyh  nnc  tachycardic  tres  nette  : le  cceur  hat  de  90  a 92  au  repos  et  de 
120  a 150  apres  qnchjues  pas.  A rauscullation  on  peri^-oit,  dans  les  cas  de 

(')  Moitv.  Du  coeur  d;ins  la  cliordc  do  Sydenliam.  These  ele  Paris,  1S<I2. 

(*)  Goodali,.  e.uy's  Hospital  Hep.  London,  1890,  cild  par  Moily,  p.  12. 
hi  Hasse.  Kraiiliheilen  tics  Nervensysirms,  2‘  ddilion,  p.  109,  cite  par  .Moity.  p.  tO.j 
(*i  JoFFnov.  Looon  sur  (luelques  sviiiplOines  do  la  choree.  Junnial  de  vied,  el  de  chir.,  prat.,  10  avril 
1891. 
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choree  du  cocur.  iin  soiirile  sysloli(iiic  a la  poiiile,  plus  I'areinenl  a la  baso, 
(loiix,  mobile  el  ineonslanl.  Le  (lia^^noslic  de  la  choree  cardia(pie  esl  dillicile 
a clablir  el  se  base  siirloiil  sur  la  variabilile  de  rarylbmie  el  dii  soid'llo, 
(piaiul  il  cxisle.  Ces  troubles  disparaisseut  avec  I’incoordinalion  molrice. 
C’esl  en  se  I'oudanl  sur  ces  caracteres  quo  divers  auleurs,  llasse  en  parlicu- 
lier,  out  rallacbe  rarylbiuie  el  le  bruit  de  souHlc  de  la  |)oinle  (iusuHi- 
saucc  luilralc  teuq)oraire),  la  contraction  irreguliere  des  colonnes  ebarnues 
du  coeur  gauche.  Cette  tbcorie  esl  bicn  diClicile  a adiuctlrc;  en  raison  de  la 
disposition  des  fibres  nuisculaircs  cardiaques,  on  comiircnd  pen  que  le 
spasinc  puissc  attcindre  isoleincnt  Ics  colonnes  ebarnues.  11  serail  prelei-ablc 
d’adiucttie  avec  Kran(,‘ois-Franclv  une  excitation  du  pncuiuogaslriquc  enlrai- 
nant  la  diniinulion  de  I’aclivite  systolique  el  la  pertc  du  tonus  des  muscles 
papillaires,  d’oii  dilatation  du  camr  ct  soufllc.  L’arytbmic  rcsulleiail  d’une 
excitation  plus  on  iiioins  grande  du  pneuniogastrique. 

2“  Lesions  organiques . — Une  premiere  calegorie  comprend  les  lesions 
organiipies  du  cocur  anlericurcs  a la  choree,  rlimnatismales  on  inlcctieuses, 
dont  on  trouve  les  signes  a rexamcn  alors  qne  la  choree  commence  a peine. 

Lors(pie  les  lesions  cardiaques  se  devclop|)cnt  dans  le  cours  de  la  choree, 
elles  consistent  le  plus  souvent  en  une  endocardite  de  la  valvule  mitrale,  plus 
rarement  de  rorilice  aorli(pie,  ou  une  endo|)ericardite  avec  on  sans  myocar- 
dite.  Ces  diverscs  lesions  sonl  rrequemment  d’origine  rbumalismale  el  accom- 
pagnent  ou  suivenl  les  mauireslations  arliculaires.  Dans  quel(|ues  cas,  I’endo- 
cardite  est  runicpie  ou  la  plus  iiupoi  tante  manireslation  rbumatismale.  Dans 
d’autres  circonslances,  les  lesions  cardiaipics  sont  ncllemenl  dues  a une  ma- 
ladie  infectieuse  concomitante ; (piebpielbis,  coniine  dans  le  cas  dc^ei'cdde, 
I’endocardile  esl  runi([ue  manireslation  de  I’inrection.  Ces  complications  car- 
diaques out  leurs  sympldmes  propi’es  : sensations  [irecordiales,  oppression, 
angoisse.  souflles  systoliipies  ou  diastoliipies,  rrottemenls  pericardiipies,  etc. 
Leur  evolution  cliniipie  depend  de  la  nature  meme  des  lesions.  Les  manires- 
lations  rbumatismales  guerissenlou  laissenl  ulterieuremenl  des  lesions  orga- 
niipies  ebroniques  avec  leur  evolution  el  leur  pronoslic  ou  s’accompagnent 
d’emblee  de  sympldmes  graves  : asyslolie,  enibolics,.clc.,  et  sont  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  morl  cbez  les  cboreiqnes.  Ailleurs,  les  sympldmes  d’in- 
feclion  domincnl  (augmentation  de  volume  de  la  rale,  congestion  pulmo- 
naire,  congestion  bepaliipie,  albuminurie,  etc.),  ct  renl'ant  pent  succoniber 
a rinlection. 

5“  Souffles  anorganiqiies . — L’existence  de  ces  souflles  est  admise  par 
presque  tons  les  auleurs.  Us  sont  rares  cbez  les  Ires  jeiines  enfants,  moins 
rares  cbez  les  cboreiipics  de  10  a 15  ans.  Delabost',  elevc  du  jiroresseur 
Potain,  eslimc  que,  dans  un  tiers  des  cas  de  choree,  on  observe  des  sourilcs 
anorganiqiies  qui,  si  on  n’est  prevemi  de  cetle  cause  d’crrciir,  peuvent  fairc 
croire  a une  lesion  organi(|ue.  On  les  distinguera  des  souflles  organiques  |)ar 
les  caracteres  suivants  : ils  sont  ordinairement  inesosysloliipies,  c’esl-a-dirc 
qu’ils  occiipenl  le  milieu  du  petit  silence;  ils  sonl  doiix,  siiperliciels,  plus 


(q  U'  Delabost.  Los  soul'lles  cardio-pulmonairos  clicz  los  enfants.  Tkt'se  de  Paris,  18D5. 
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rai'ciiioiit  nidos;  ils  oiil  uno  •frando  mulaltiliU'*,  soil  sponlaiioo,  soil  provo- 
(piee  par  Ics  inodilicaliohs  do  rylliuie  rospiraloirc  ou  par  lo  clianffcmcid  d<! 
position.  Lour  siofft!  lo  plus  "ordinaii'o  osi  la  region  prdvonlricnlairo  ganclio 
on  encore  parapexienne,  pins  rareinenl  la  base  du  coeur.  Ce  sont  les  souincs 
exlra-oardiaques  (sonnies  cardio-pidmonaires  dn  professenr  Potain). 

On  pent  egalenienl  rencontrer  eliez  les  clioreiipics  des  sonl'llcs  d’aneniie 
vraic;  ils  siegent  a la  base,  ils  sont  systoli([ues,  donx,  et  sc  prolongent  dans 
les  vaisseanx  du  con. 

Autres  symptomes.  — Kn  dehors  des  sym})tdines  snr  les(piels  nous 
avons  insiste,  il  existe  en  choree  pen  dc  troubles  dn  cole  des  divers  apparcils. 
On  a signale  I’anorexie,  ralonie  des  voies  digestives,  la  dyspepsic,  la  consti- 
pation. La  respiration  et  la  circulation  sont  norniales,  an  nioins  dans  les 
1‘ornies  ordinaires.  Les  secretions  sont  pen  inodifiees. 

Les  urines  out  ete  pen  etudiees,  el  cependant  il  scrait  interessant  do 
connaitre  les  inodilicalions  urinaires  en  raison  du  role  qne  paraissent  jouer 
les  toxines  et  rinsnl'lisance  liepatique  et  renale  dans  la  patbogenie  des  ne- 
vroscs.  On  a trouve  one  augmentation  constanle  de  la  quantile  d’urec  eliini- 
nee  (Bence  Jones),  une  diminution  de  la  chaux.  D’autres  out  signale  une  eli- 
mination abondante  d’uree  et  d’acide  pbosphorique  pendant  I’apogee  de  la 
maladie  et  une  diminution  pendant  la  convalescence  (II.  Jones).  M.  Marie- 
Davy,  sur  notre  conseil,a  etudie  an  dispensaire  Furtado-lleine  les  urines  de 
1 1 clioreiques,  mais  les  resultats  de  I’analyse  varient  tellemcnt,  suivant 
I’etat  de  saute  de  I’enfant,  qu’il  est  impossible  d’en  tii'cr  aucune  conclu- 
sion. Ce  qui  parait  domincr  est  une  diminution  de  I’acidile  totale,  une  aug- 
mentation de  I’acide  uriqne  et  de  Furee.  La  reeberebe  des  phosphates  a 
donne  des  resultats  variables.  L’acide  pbosphorique  total  est  ordinairement 
au-dessous  de  la  normalc.  Dans  5 cas,  Facide  pbosphorique  des  sels  terreux 
est  proportionnellement  inlerieur  a la  normale  (a  Fetat  normal,  cbez  les 
adultes,  les  phosphates  terreux  representent  environ  le  tiers  de  Facide  phos- 
phoriqne  total).  Dans  les  G autres  cas,  le  phenomcne  a etc  inverse,  e’est-a- 
dire  (pie  la  proportion  des  sels  terreux  a (itc  relalivcmcnt  plus  forte 
(|ue  celle  des  sels  alcalins.  Los  autres  produils  restent  voisins  de  la  nor- 
mal e. 

D’autre  part,  nous  avons  pu  examiner  cimj  analyses  d’urinedc  clioreiques 
qiie  M.  Gaulrclet  a hien  voidu  nous  communiquer.  Dans  ces  cas,  la  caractf'- 
risti(pie  parait  etre,  a Finverse  des  resultats  obtenus  par  Mariii-Davy,  une 
exageration  a pen  pres  constanle  de  Facidite  totale,  et  une  diminution  d’en- 
scmblc  des  eliimenls  norrnaux,  caractcres  qui  rapprocheraienl  les  urines  des 
cboreiques  de  cedes  des  artbriliques  neuraslhenicpies. 

Du  cote  de  Fetal  general,  les  diverscs  modilications  obscrvecs  rclevent 
ordinairement  de  Vanemie:  piilciir  de  la  face,  (K'coloration  des  miiqiieiiscs, 
palpitations,  etc.  11  no  landrail  point  cependant  exagt-rer  la  friitpiencc  de 
Famhnie  chez  les  chorei([ues;  Fhypoglobidie  n’estpas  en  tons  i',as  constanle, 
et  est  queh|iief()is  tres  pen  maripme.  Sur  8 enfants  chez  qui  Ch.  Leronx  el 
Mari(j-Davv  out  fail  la  nuimiration  globiilaire,  les  nisultats  out  et(i  les  siii- 
vanls  : clmz  deux,  le  chillVe  ful  a pen  pres  normal  ; 5 000  000;  chez  les  cim| 
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iiiitros  les  chiflVcs  oscillaicnt  onli’c  0 400 000  a 4 800  000,  (I’oii  anaiiiie  glo. 
hiilaiif  logere. 

Dans  nil  scnl  cas,  raneinic  (itait  do  inoycnnc  intensilc,  soil  ‘2‘iOOOOO 
ivlobules  rouges.  II  esl  lion  (rajontcr  (|ii’il  s’agissail  cl’iin  cnranl  alieinl  do 
snpinirations  cnianecs,  de  rnmncnlose;  anssi,  on  dehors  de  riiy|)oglol)nlie, 
on  conslalail  nne  angnientation  des  globules  blancs  : 87  000,  alors  ([iie  la 
inoycnnc  osedlait  chez  Ics  anlres  cntre  oO  a 40  000. 

La  fievre  esl  rare;  la  choree  esl  nne  nialadie  apyretiqnc  dans  les  cas  ordi- 
naires.  Onelqnes  anlcnrs,  Tribonlct  particnlierenienl.  out  insisle  snr  I'iinpor- 
lance  eliologiqne  de  la  (ievre  (inreclion) ; niais  en  exaininanl  les  fails 
publics,  on  peul  dire  qne  la  lievre  s’obscrve  dans  les  chorees  inlenses-,  les 
chorees  graves  (elal  do  inal)  on  depend  d’une  coinplicalion  pyreliipie  snra- 
joulco  (Irouhles  gaslriques,  rlnnnalisine,  infeclions  diverses). 

L'inllnence  exercee  par  I’apparilion  de  la  lievre  sur  les  inonvcinenls  cho- 
reiipics  a ele  diverscinenl  appi'eciec.  Les  ohservalions  sonl  sonvenl  conlra- 
dictoii  es.  11  esl  des  fails  ipii  conlinncnl  le  febrh  accedens  spasinos  solvit  : 
Lapparilion  d’nnc  coinplicalion  febrile  fail  diininncr  cl  disparailre  les  con- 
vulsions (jui  reparaissenl  ensnile.  Aillenrs  la  nialadie  inlercurrenle  exaspere 
inoinenlanenienl  la  choree  [lour  la  faire  disparailre  nllerieuremenl.  Lorsqiie 
cello  derniere  esl  deja  en  decroissaiice,  la  lievre  favorise  la  diniinulion  on  la 
ccssalion  des  inonveinenls  arytlnniipies ; rinlkience  de  la  coinplicalion  esl 
(raiitanl  pins  niaripiee  qne  la  choree  dnre  depths  phis  longlenips.  Dans  les 
cas  oh  la  coinplicalion  (hire  pen  el  devienl  rapidemcnl  niorlellc,  on  n’ohscrve 
pas  de  rnodilicalions  dans  les  inonvenienls  (Harthez  el  Sanne).  G.  See, 
.1.  Simon  rclalenl  a [len  |)res  les  nienies  ohservalions.  L’inlcrprelalion  de  ces 
donnees  esl  encore  impossible;  il  landrail  examiner  separenicnl  I’aclion  des 
diverses  maladies  inlercurrenles,  des  diverses  infeclions  en  jiarliculier,  I’iii- 
(Inence  des  loxines  varianl  suivanl  lenr  nalnre  nienie. 

Marche,  dur6e,  terminaisons — La  choree,  dans  scs  formes  ordinaircs, 
evohip  sponlanemenl  vers  la  gnerison.  Ajires  nne  periode  de  dehul,  nne 
periode  d’elal,  pendanl  laqnclle  les  syniplomes  soul  dans  Icur  coniplcl  deve- 
loppenieiil,  s’ohservc  la  periode  de  decliii.  La  choree  linil  en  general  par  oh 
elle  a comnicncc;  pen  a jien  les  nionvemenls  desordonnes  sonl  nioiiis 
inlcnscs,  la  marche  devienl  possible,  les  menibres  inferienrs  rcprenncnl 
pen  a pen  lour  molilile  norniale;  puis  les  nienilircs  snperieurs,  puis  la  face. 
La  folie  inusculaire  s’alleinie  lenlcmenl  cl  en  dernier  lien  on  Ironve  a peine 
(juelqnes  pelils  inouvcmenls  anormanx  des  doigls  on  de  la  face. 

L’evohilion  n’esl  pas  loujonrs  regnliere,  freqnennnenl  on  observe  des 
aggravalions  de  la  folie  niuscnlairc  snccedanl  a des  periodcs  do  calme  relalif. 
Lne  choree  legere  an  dehiil  devienl  rapidemenl  inlensc;  aillenrs  vine  choree 
inlense  s’allenue  rapidemenl  el  resleallenuee  pendanl  des  seinaines  cldesmois. 

Dans  les  formes  ordinaires  exemptes  de  complicalions,  la  duree  esl  Ires 
variable;  elle  oscille  enlre  six  seinaines  el  Irois  niois. 

nueh{ues  chorees  sonl  Ires  courles,  Irois  a qnalre  seinaines,  d’anlres 
Ires  longues,  Irois  a ([ualre  niois;  la  inoyenne  do  deux  a Irois  inois  esl  Ires 
frcipienle. 
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liecliules  ef  rck'idivcs.  — Ccrlaiiies  elioreos,  api'es  ([iiel(|iios  seinaiiies. 
suhissent  nne  Idle  (liininiilioii  dans  riiUeiisile  des  moiivemenls  arylliini(jiies 
([u’on  oroil  a la  gtierison  proeliaiiic ; puis,  a rencontre  des  previsions,  la 
inaladie  snhit  nne  aggravation  lentc  on  hrnsepic  el  rcnail  (ineLpielois  |)lns 
intense  (pi'an  dehnl.  Ces  recrndescences  snccessives  ])rolongenl  la  maladie 
sonvenl  [)endanl  cinq,  six,  liiiit  inois. 

Lcs  recidives  sont  cxtreincincnt  I'requentes,  tons  les  anlenrs  les  ont 
signalees.  Pins  de  la  inoilie  des  chorees  recidivent  apres  qnelqnes  seinaines, 
(piel({iies  inois,  raremenl  (piclipies  annees.  On  pent  observer  Irois  a ipiatn* 
recidives,  qnebpielbis  ineine  sept.  La  dnree  des  recidives  esl  variable,  par- 
t'ois  pins  conrte,  parfois  beanconp  pins  longne  qne  la  })rcniiere  alteinle. 
Cbaipie  recidive  pent  avoir  sa  pbysionoinie  speciale;  niais  nn  Tail  assez  I're- 
(pienl  cst  qne  les  cborees,  accoinpagnecs  nne  [ireiniere  fois  de  paralysie, 
reclmtenl  ordinaireinentavcc  nne  nonvelle  paralysie,  variant  meinc  de  siege, 
coniine  riieinicborcc  pent  varier  de  cole. 

Choree  chvonique,  tic  post-choreique.  En  debors  des  formes  prolongees 
(pii  viennent  d’etre  signalees,  on  a observe  des  exeinples  de  cboree  chro- 
niqne  snccedanl  a la  cborcc  aigne,  sans  hereditc  siniilaire,  el  persistant 
indefiniinent.  Ces  fails  sont  rares  cbez  les  enfanls.  II  ne  fant  point  les  con- 
fondre  avec  la  cboree  cbroniipie  bereditaire  de  llnnlington,  exceptionnelbi 
dans  I’enfance  et  dont  il  sera  question  an  cbapilre  du  diagnostic.  Cbanf- 
fard’  a montre  dernierement  quo  la  cboree  vnlgairc  et  la  cboree  de  Ibinting- 
lon  ponvaient  se  succeder.  11  cite  en  eflet  nn  cas  dans  leqnel  la  maladie  dcbnla 
dans  I’enfance  par  iin  rbnmalisme  articnlaire  aign,  rccidiva  a 21  ans,  pen- 
dant nne.grossesse,  pour  abontir  a Page  de  48  ans  a la  choree  ebronique  de 
Huntington.  La  (ille  de  cette  malade  fnl  clle-meme  atteinte  de  cboree.  Ce 
fait,  unique  encore,  plaiderait  en  faveur  de  Ennite  des  cborees  arytb- 
miques. 

D’antre  part,  BrissaiuP  a decidt  nne  forme  de  choree  cbroniqne  recidi- 
vante  (chonie  variable  des  degeneres)  ipii  serait  snrtonl  caracterisee  par  des 
attenuations  et  des  exacerbations  sondaines,  par  la  midtiplicite  des  monve- 
ments  ipie  Ic  malade  pent  faire  cesser  par  nn  elfort  de  volonte,  etc.  Cette 
forme  n’est  point  tonjonrs  bereditaire  el  s’observe  cbez  des  degeneres,  por- 
tant  des  sligrnates  tres  nets;  elle  ne  parait  point  abontir  a la  demence.  Ce 
sont  en  somme  des  types  inlermediaires  entre  la  cboree  de  Sydenham  et  la 
choree  cbroniipie  bereditaire  de  Huntington. 

II  cxiste  enlin  des  observations  de  choree  cbroniqne  partielle.  La  maladie, 
en  s’attennant.  « sc  localise  et  sc  transforme  en  nn  tic  convnlsif,  c’esl-ii-dii'c 
en  spasmes  intermittents  brnsqnes,  saccades,  snr  lesqnellcs  la  volonte  n’a 
pas  d’action.  Ces  spasmes  sont  separes  par  des  intcrvallcs  de  repos  absoln; 
ils  sont  tonjonrs  identiqncs  a cnx-memes  : tic  des  panpiercs,  tic  cervico- 
dorsal.  S’il  y a analogic  de  forme,  il  n’y  a pas  analogic  de  niarcbe.  Lc  tic 
conseentif  a la  choree  pent  dnrer  plnsieurs  inois,  niais  (d’apres  nos  observa- 

(')  CiiAtFFAtiD.  Soc.  med.  des  Ii6/i.,  5 avril  1895. 
p)  Biiissal'd.  |{l•vuc  de  neurologic,^)  imllcl 
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lions)  la  >,nienson  sc  prodiiil  tonjours  an  l)Oul  (I’lin  temps  plus  on  iiioins 
long.  Lc  tie  convnlsir  vrai,  an  contraire,  nc  gnerit  pour  ainsi  dire  jamais  » 
(Ch.  Leronx). 

Formes.  — La  choree  presente  des  rormes  multiples  ; a)  — Snivant 
la  localisation  on  la  generalisation  des  monvements  anormanx;/>)  — snivant 
I’intensite  de  la  maladic  ; c)  — snivant  qu’ellc  s’accompagne  on  non  de  para- 
lysies;  d)  — snivant  enfin  ([iic  viennent  s’ajonter  des  complications  diverses, 
en  [)artie  decrites. 

a).  — Elle  est  le  pins  sonvent  generalisee,  e’est  partienlierement  la 
forme  decrile  precedemment;  meme  dans  ces  cas  les  desordres  mnsculaires 
predominent  ordinairement  d’nn  cote. 

Qnehpiefois  anssi  les  monvements  arythmiqnCs  se  localiscnt  pins  parti- 
cidiercment  d’nn  cote  dn  corps,  sons  forme  iVhdmichor6e.  II  y a pen  d’he- 
michorec  reellc,  en  ce  sens  (pic,  qnclle  qnc  soil  I’inlensitf)  des  monvements 
dn  c6t(*  atteint,  il  est  fort  rare  de  ne  point  Ironver  ipielqnes  monvements 
anormanx  dn  c6t(‘  op})os(3,  partienlierement  des  doigts. 

La  chorcje,  sonvent  parlielle  an  diilmt,  avant  de  se  gc'miraliscr,  rcste 
qnehpiefois  circonscritc  a diverses  parties  dn  corps,  la  face  et  le  liras,  la 
face  ct  les  memhres  snpiirienrs.  Ccla  nc  s’ohscrve  giiere  qiie  dans  les  cho- 
rees Ires  It'geres. 

Snr  275  cas,  on  a note  108  choices  gemiralisi'cs,  avec  la  mi'ine  inten- 
site  des  denx  cfiti's;  27  (itaient  generalisecs  avec  pr(3clominance  dn  c6t(i 
gauche;  25  (daient  phis  accns(3cs  dn  cote  droit;  20  (itaient  des  hemichor(3es 
droites;  20  des  h(’‘inichor(''es  ganches.  (Ilarthcz  ct  Sanne.) 

h).  — L’inlensiti*  de  la  maladie  est  tres  variable.  Tantcitcllc  est /cV/cVe  et 
consiste  en  ([nch[nes  grimaces,  qnchpics  monvements  des  doigts,  ties  liras 
etdesjamhes,  si  pen  intense  qiie  les  enfants  continnent  a aller  a I’licole. 
TanU'it  elle  est  inlense  ct  preisente  dans  son  ensemble  la  physionomic  qni  a 
servi  de  type  de  description. 

Enlin  elle  revet  qnehpiefois  nnc  intensitii  telle  ([ii’ellc  cst  vf'i  ilahlemcnt 
aigne  et  devient  (jrave  par  elle-memc.  Les  maladcs  sont  dans  nne  agitation 
extreme:  les  memhres  sont  violcmment  lances  en  tons  sens,  le  corps  est 
hrnsqncment  sonleve  ct  projetci  hors  dn  lit.  si  on  nc  I’y  maintient  pas. 
L’insonmie  cst  constante ; la  lievre  s’alhnne.  Les  chocs  rcipetes  deiterminent 
des  contusions,  des  plaies  contuses  avec  tontes  leurs  complications  : phleg- 
mons, (•rysipele,  siqipnrations  multiples.  Lorscpic  la  maladic  s’aggrave,  les 
monvements  chorijiipics  diniinnent  d’intensitei  a mesnre  qne  la  fievre 
angmente ; les  forces  faihlissent;  le  delire  apparait.  Les  enfants,  sonvent 
apres  des  crises  convnlsives,  lomlient  dans  le  coma  et  snccomhcnt  a nn  veri- 
table (Hat  de  mat  choreique.  Ces  faits  sont  relativcment  rarcs. 

c).  — Chorde  paralylique.  — Dans  le  phis  grand  nomhre  des  cas.  la 
choree  (ivohie  simplemcnt,  sans  complications  ; aillenrs  elle  revet  unc  allure 
sp(iciale  en  raison  des  phcinonienes  paralytiqnes  qni  raccompagnent.  Tantot 
la  paralysie  se  montre  pour  ainsi  dire  seule,  les  roles  (itant  renverses,  ct  sa 
pix'dominancc  cst  telle  qn’on  a pn  dcicrire  a part  cette  forme  sons  Ic  nom  de 
chorine  inolle;  tantot  les  symptorncs  pai’alytiqncs  ‘(’ajontent  a la  folie  mnscii- 
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lairo  qu’ils  precedent  on  accompagnent  dcins  son  evolution  ; (I’oii  nne  scconde 
rorinc  : les  parahjsies  xles  choreiqnes. 

L’etnde  des  paralysies  en  choree  est  relativenient.  de  date  recente.  C’est 
en  Angleterre  snrtoul  (pie  les  premiers  travanx  imporlanls  onl  eli*  [uihlies. 
Todd,  Samuel  Wilks  ont  attire  tout  d’ahord  rattention  snr  les  paralysies 
ohservees  chez  les  clioreirpies.  Ch.  West,  dans  ses  lefons  cliniqnes,  a decrit 
line  forme  paralytiqiie  spiiciale  a laipielle  il  donna  Ic  nom  do  limb  chorea, 
ipii  correspond  a ce  qiie  nous  diisignons  sous  le  nom  do  choree  molle.  Plus 
recemmeiit  Gowers*  a montre  I’aspect  clinique  que  prend  la  choree  loi’sipie 
la  paralysie  domine. 

En  France,  ces  laits  n’avaient  point  completement  passe  inapci-(;us, 
puisipie  Trousseau,  dans  ses  cliniijiies,  avait  dejii  d(5crit  la  paralysie  chori^ique 
et  insiste  siir  sa  henignite;  (pie  Cadet  de  Gassicourt,  Picot  et  d’Espine  la 
signalaient;  mais  ce  n’est  en  realiti;  qu’a  partir  du  travail  (TOllive-  quo  la 
question  commenca  riiellement  a (3tre  conniie  des  medccins  Irangais.  I)opuis 
lors  de  nomhreux  auteurs^  ont  puhlie  diverscs  etudes  snr  ce  sujet. 

Choree  molle  (Limh  chorea).  — 11  faut  r(3server  le  nom  de  choree  molle 
a la  paralysie  choreique  gen(3ralis()e  dont  on  connait  aujourd’hui  iin  assez 
grand  nomhre  d’exemples.  Ce  ipii  caracterise  cette  forme,  c’est  relfacement 
couqilet  de  I’incoordination  motrice.  La  choree  molle  pent  etre  preciidtse 
pendant  quelqiie  temps  des  synqih'mies  ordinaires  : modifications  de  carac- 
tci'e,  mouvements  arythmiques  qiii  dimimient  devant  I’apparition  progres- 
sive des  symptomes  paralytiques  qui  se  gfmeralisent  pen  a pen.  Ailleiirs  la 
choree  molle  apparait  d’emhlec,  la  paralysie  se  dijveloppe  en  24  on  48  heures, 
comme  premier  et  presque  unique  pluinomene,  surtout  dans  les  cas  de 
choree  consiicutive  a une  infection  aigue. 

Quoi  qu’ilen  soit  du  mode  dedi^'hut,  une  fois  diiveloppiic,  la  choree  molle 
se  caractiirise  par  une  flacciditii  ahsoluc  des  memhres.  L’enfant  est  (itendu 
sur  le  dos,  inerte  ; lorsqu’on  souleve  le  liras  on  la  jamhe,  ils  retomhent  de 
leur  propre  poids.  La  tete  elle-meme  n’est  plus  maintenue  et  roule  sur 
I’oreiller.  La  mastication  pent  etre  rcnduc  diflicile  par  llaccidite  des  masse- 
ters.  Les  trouhles  de  la  phonation  ne  sont  pas  constants,  ils  sont  cependant 
frequents;  I’enfant  fait  quelquefois  d’inutiles  efforts  pour  parlor  (Ollive). 
Les  sphincters  sont  ordinairement  intacts.  Les  niflexes  tendineux  sont  aholis. 
La  sensihilitii  est  conserviie  dans  pres([uo  tons  Ics  cas. 

M(3ine  dans  ces  formes,  il  est  exceptionnel  de  ne  pas  diicouvrir  uno 
l(igere  incoordination  des  mouvements,  surtout  aux  doigts  on  a la  face,  on 
((uelques  trouhles  psychiques  qui  ont  une  impoi'tance  considiirahle  pour  le 
diagnostic, 

(*)  CowEiis.  Association  inedicale  hritannique.  Cungres  de  Cambridge,  10  aoiU  1880.  Ilritish  mcd.  J., 
■25  avril  1881. 

(*)  Olmve.  Dos  paralysies  chez  Ics  clioreiqucs.  These  de  Paris,  1885. 

(’)  I.AN.vo(s.  Nosograpliio  des  cliordes.  These  d’agregalion,  188G.  — Cadet  de  Cassicouht.  Cliorde 
paralylique.  lievue  mens,  des  mal.  de  Tcnfance,  octobre  1889.  — Ciiadcot.  Lefons  du  mardi,  1887-1888, 
1888-i889.  — Ilo.NDOT.  Les  paralysies  de  la  cliorde.  Cm.  hebd.  des  .sc.  mid.  de  Bordeaii.v,  1889.  — Simox. 
Contribution  ii  I’etude  de  la  choree  molle.  Itevae  mid.  de  I'Est,  lodecembre  1890.  — I’aui,  IIeocq.  Do  la 
choree  molle.  O'nj.  hebd.  de  medecine,  1 Janvier  18‘K).  — Massaloxco.  Contribution  ii  la  palboffenie  de  la 
choree  molle.  Herne  nearolugiqne,  15  juillet  1895. 
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La  iiiai’clio  do  la  clioree  iiiollc  cst  variable.  Unc  fois  frencralisee,  la  |)ara- 
lysic  ]ieiil  diirer  deii\  seinaincs  a deux  ou  Irois  mois  sans  (dian<<ciiionl ; puis 
pen  a pen  les  Torces  reviennent,  et  progrcssivomenl  Ics  pelils  nialades  se 
sorveni do  nouveau  dc  leurs  ineiubres  sans  (pie  les  inonvcnienis  elioieiqnes 
aieni  reparu.  Quel(|uel'ois,  an  contraii'e,  a la  choree  inolle  suecede  ])onr  uii 
leiups  variable  la  ehoree  vulgaire.  La  choree  inolle  se  Icrminc  loujours  lavo- 
rableinenl ; la  guerison  esl  la  regie. 

Paralysies  cliez  les  choreiques.  — Cos  paralysies  precedent,  accoinpa- 
gnent  ou  suivent  les  luouvements  choreiques.  Elies  ne  sent  plus  gcneralisees; 
mais  au  eonlraire  localisees.  La  forme  monoplegique  est  la  plus  frequimle. 
on  observe  par  ordre  de  frequence  : la  nionoplegie  brachiale,  riienii|)legie, 
la  paraplegic.  La  paralysie,  lout  cnetant  Ires  nette,  cst  bcaucoup  inoins  coni- 
])letc  ([lie  dans  la  choree  inolle.  Ellc  precede  rarcnient  I’incoordination 
inotricc;  le  plus  souvent  apres  Ic  dehut  ordinaire  de  la  choree,  apres  I’appa- 
rition  des  inouvemcnts  desordonnes,  on  observe  snr  iin  liras,  ou  sur  un  des 
cotes  du  corps  une  diininiition  de  la  folic  inusculaire,  la  paralysie  sc  montre 
et  augiiienle  progressiveincnt,  |)iiis  Ic  liras  pend  Ic  long  dn  corps,  le  inalade 
inarchc  cn  trainant  la  janihe  ; aillcurs  une  paraplegic  confine  I’cnfant  au  lit. 
La  nionoplegie  ou  I’heiniplegie  coincident  souvent  avee  unc  heinichorec  do 
iiienie  ctite,  I’antrc  etant  presque  indeinne  dc  niouvenicnts  choreiques;  ccs 
paralysies  s’ohservent  egalcinent  avec  une  choree  generalisee,  quelqiicfois 
fort  legere.  Le  meine  inalade  fait,  en  phisieurs  altaqncs  siiccessives,  des 
localisations  variables  : niono|ilegie  a la  [ireinierc  attaqnc,  paraplegic  a la 
secondc,  heiiii[ilegie  a la  Iroisienie. 

Les  rellcxes  son!  abolis  ; la  sensibilite  est  ordinaircrncnl  intacte.  La 
reaction  electriipie  a parn  norinale  dans  les  cas  qnc  nous  avons  observes. 

11  n’y  a pas  geiieraleinent  de  troubles  trophiques ; il  n’y  a pas  tValrophie 
inusculaire,  nieine  dans  les  cas  de  paralysie  de  longue  durec.  Dans  ccs  der- 
niers  temps  cependani,  divers  auteurs,  llondot’,  Raymond  ^ ont  decrit  des 
aimjolrophies  qui  accompagneraient  les  paralysies  des  cboreiqiics.  Dans  ces 
cas,  les  rellexes  sont  abolis,  mais  on  n’obticnt  point  la  reaction  dc  degene- 
rcscencc.  La  guerison  dc  ces  aniyotro|iliies  cst  constantc.  Ces faits  sont  rares; 
de  plus  ratrophie  museulaire  serail  due,  d’apres  Rondot,  aiix  arthropathies 
concoinitantcs  qui  ont  existe  dans  tons  les  cas  observes.  La  question  ne 
[larail  point  resohie,  car,  cniiune  le  fait  observer  Paul  Rlocq'',  dans  les 
atrophies  rellexes,  suites  d’arthrites,  les  reflexes  tendineux  sont  exageres,  or 
ici  ils  sont  aholis. 

L’evolntion  des  paralysies  cst  variable;  dies  snivent  ordinairement  la 
niarche  de  la  choree,  diminuent  cl  disparaissent  avec  les  mouvements 
arythmiques.  Dans  phisieurs  cas,  nous  avons  vn  disjiaraitre  toute  incoordi- 
nation motricc  et  persister  la  paralysie,  puis  la  paresic ; enfin  lentement  la 
motilite  redevient  normale,  quclqiiefois  phisieurs  semaines  apres  la  guerison 
de  I’incoordination  inusculaire.  La  choree  paralytique,  quelle  que  soil  la 

(‘)  Koxdot.  Les  amtjolropkies  dans  les  paralysies  de  la  choree.  Bordeaux,  1890. 

(*)  lixvMoxD.  Soc.  med.  des  liOp.,  16  inai  189(1. 

P)  1’aul  Blocq.  Traite  dc  medecine,  1891,  article  Choree,  p.  12io. 
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loniip,  qiicllc  (|iK'  soil  la  diiroo,  osl  l)enif>ii(i  ol  la  f^iidi'isoii  esl  conslanlc. 

cl).  — Coinplicalions.  — Nous  avoiis  dcitTil  la  chortle  vidgairc;  avc'c  les 
div('i‘S('s  com|)licalions  (|iii  sondilt'iil  lui  a|>pai'loiiir  cn  pi'opro  : trouble's  iiien- 
taux,  troubles  eardiacpies.  paralysies,  etat  de  iiial.  Deja  parini  cos  divers 
troubles,  cpiebpies-uus  jcourraieul  en  elre  dislraits  poui'  l•e^trer  danscepara- 
”rapbe  a litre  de  coiupliealious ; lels  par  exeiiiple  cei'lain  dcilire  d’ordre 
toxiepie.  ou  iurectieux,  cerlaiue  iiiauie  peul-clre  i bumatisiiiale  ; ou  encore 
diverses  lesions  eardiacpies  rbuinatisinales  ou  inreclieuses.  En  dehors  de  ces 
eas,  il  en  est  cl'aulres  clans  lesepiels  la  chorcie  niodilie  sa  pbysionoiuic,  son 
allure,  sa  teriuinaison  en  raison  des  complications  neltenienl  extra-chorei- 
(pies  surajout(3es,  orclinaireinent  rbuinatisinales  el  inreclieuses.  Ce  soul  ces 
cas  clonl  il  sera  ([uestion  ici. 

Complications  rinanalismalcs.  — On  a vu  les  relations  c*troiles  cpii 
unissent  le  rluunalisine  et  la  choree;  souvenl  leurs  syiiiptbines  s’enclie- 
vetrenl  d une  I'aQcm  fort  inlinie.  Tantbt  le  rhunialisme  ai)[)arait  le  premier; 
tantot  e’est  la  choree.  L’enfant  accuse  des  douleurs  clans  les  jointures,  la 
lievres’allume,les  arthropathies  rliumalismales  se  dciveloppenl ; |)uis,  cpieh[ue 
temps  apres,  apparaissenl  les  mouvemenls  arythmiijues  el  les  deux  allcctions 
(’noluent  ensemble,  ou  sc  substituent  rune  a Eautre.  C’est  clans  ces  formes 
de  chorcie  rhumatisuiale  cpi’on  voit  se  dtiveloppcr  les  multiples  localisations 
du  rhunialisme  ; cndocarclite  valvulaire,  endopciricardite,  pleuro-pneumonie 
congestive,  etc.  Dans  certains  cas,  les  polyarthrites  sont  fort  attenucies  et 
fugaces.  alors  cjuc  les  complications  visccralcs  sont  fort  graves.  L’civolution 
de  ces  chorcies  rhumatismales  est  variable ; la  gucirison  est  frcicpiente,  mais 
souvenl  elles  laissent  unc  lesion  carcliaquc  chroni([uc  (lesion  mitralc,  peri- 
carclite  scche.  symphyse  cardiaque,  etc.).  Dans  qiiehpies  cas  la  maladie 
s’aggrave  etl’cnfant  succomhc  aiix  complications  carcliopulmonaires;  ailleurs 
il  est  enlevc  par  un  rhiimatisme  cciivhral. 

Complications  infecLieuses.  — horsque  la  choree  suit  unc  maladie  infec- 
lieuse  ou  que  cette  clernicre  se  dciveloppe  en  cours  de  chorcie,  on  pent  voir 
survenir  les  complications  varicies  de  rinfcclion  ; cndocarclite  ulccircuse  ou 
veigeitante.  qiii  est  c[iielquefois  riinicjue  localisation  de  I'infection;  enclo-myo- 
carclitc,  etc. ; ailleurs  s’ohservent  les  complications  puhnonaires  rcinales  ou 
ccircihrales,  quelc[uefois  memc  articulaires  (pscuclo-rhumatisme  inlcctieiix). 
Parmi  les  maladies  interciirrcntcs,  il  faut  signaler  les  (ievres  ciruptives,  la 
(icivre  typhoicle,  la  pneumonic,  Ecirysipelc,  etc.  et  les  iideclions  sccondaires 
aux  traumas  (lymphangites,  cirysipeles,  suppurations,  etc.). 

La  mart  pent  survenir  clans  plusieurs  circonstances;  Guillemet'  cslime, 
d’aiires  ses  statisticpics.  sa  frcicpicnce  a 25  i)our  100;  or,  la  plupart  des  cas 
de  morl  onl  trait  a des  adultes  ou  des  adolescents.  Dans  rcnfancc  la  mort 
est  plus  rare.  Elle  pent  survenir  par  I’intcnsitci  seulc  de  la  maladie  (citat  de 
inal  cborciicpie) ; on  a cigalcmcnt  signale  quclques  cas  de  mort  siibite,  sans 
(|ue  I’autopsie  en  ait  donnei  I’explication,  aiicunc  Icision  n’ayant  citci  trouveie. 
I'cut-etre  faut-il  Fcxplicpicr  par  unc  action  siir  le  pneumogastriqiie  avee  arret 


(')  Ouii.LEMET.  De  la  mort  dans  la  choree  de  Sydenham.  Thunc  de  Paris,  1893. 
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dll  occur.  Presque  loujours  la  luort  cst  causee  par  unc  dcs  inulliplcs  couipli- 
cations  dc  la  choree  on  par  unc  inaladie  intcrenrrente. 


DIAGNOSTIC 

Le  diaji'noslic  de  la  choree  dc  Sydenham  chez  Ics  enlants  est  ordinairc- 
inent  facile;  quelqucs  aflections  neaninoins  peuvent  preter  a confusion, 
particuliereincnt  la  choree  hystcrique  ct  diverses  autres  chorees  (fausses 
chorees,  chorees  syinptomaliques).  Onelqucs  caraclercs  principaux  que 
revelc  un  cxainen  altentif  permettront  d’eviter  toule  erreur. 

La  chorde  hysldrique  s’ohserve  sous  deux  types  : 1“  la  choree  rylhniiqhe, 
la  plus  frequenle,  cst  caracterisee  par  dcs  contractions  rythinees  qui  repro- 
duisent  les  nieiues  uiouvements  (danse,  natation,  etc.)  qui  tranchent  avec 
I’arythuiie  dc  la  choree  vulgairc;  !2“  II  n’en  est  plus  dc  lueine  dc  la  seconde 
forme,  la  choree  arythmique  hystcrique,  signalcc  par  le  professeur  Dehove,  qui 
ressemhle  a la  choree  de  vSydenham  par  ses  uiouvements  irreguliers,  involon- 
taires.  La  similitude  cst  telle  que  divers  auteurs  ct  particulierement  Charcot 
estiment  qu’il  s’agit  d’une  association,  chez  le  mdme  sujet,  dc  choree  ct 
d’hysterie.  Cette  forme  cst,  durestc,  rare  dans  rcnfanceet  s’observe  plus  par- 
ticulierement dans  radolcsccncc  on  Page  adulte.  Le  dehut  cn  est  brusque, 
apres  une  emotion  violonte ; dc  |)lus,  on  trouve  les  stigmates  de  Physterie  : 
hemianesthesic,  ovarie,  zones  hysterogenes,  etc.,  licaucoup  plus  nets  et  plus 
precis  que  dans  la  choree  de  Sydenham;  cnlin  les  attaipies  convulsives,  les 
troubles  de  la  vuc  mettront  sur  la  voic  du  diagnostic. 

La  cliorde  cltroniqiie  progressive,  entrevue  par  divers  auteurs,  puis  hien 
decrite  [lar  llunlinglon,  dillere  pen,  par  sa  symptomalologie,  dc  la  choree  dcs 
enlants;  mais  cllc  est  caracteidsee  jiar  un  dehut  lent,  unc  marchc  chronique 
ct  progressive,  par  une  dui  ec  illimitee,  10,  20,  50  ans  ; dc  jilus,  elle  est  here- 
I'editaire  dans  la  majorile  des  cas,  et  ne  dehute  (pPexccptionnellement  dans 
Penfance.  C’cst  une  maladie  de  Page  adulte  ct  dc  la  vicillesse  (choree  de 
Huntington,  choree  dcs  vicillards,  choree  hereditaire  de  Padulte).  La  confu- 
sion ne  pourrait  done  sc  produirc  qu’au  dehut  de  Palfcetion  ct  alors  qu’cllc 
dehute  dans  Penfance.  Les  antecedents  dc  famille  (maladie  souventfamiliale), 
Pevolution  continue  ct  progressive  o|)posee  a cclle  dc  la  choree  des  enlants 
(declin  et  recrudescence)  pei'inettront  cn  general  dc  se  guider  dans  la  dilfe- 
renciation  des  deux  alfections. 

Les  fausses  ciiorees  (choree  electriipie  de  Duhini,  choree  de  Bergeron, 
le  paramyoclonus  multiplex  dc  Friedreich)  sont  caracterisees  par  des  contrac- 
tions cloniques,  brusques,  plus  on  moins  violentes,  localisccs  nu  disseminees, 
serepetant  sans  rythme  a intervallcs  variables,  arretees  oidinairement  par  les 
uiouvements  volontaires;  provoquecs  par  les  excitations  (percussion  dc 
tendons,  pincement).  11  est  diflicileensomme  de  les  confondre  avec  la  choree 
vulgaire. 

Les  chordes  sympi omatiques  peuvent  i-reter  a Perreur,  particulierement 
dans  les  diplegics  cerebrales,  consecutives  aux  encephalopathies  infantilcs. 


CIIUUEE 


827 


accompatfiiocs  (ratlietoso  double  ct  dc  cdioree  hilaieralo.  Oi’,  Ics  irioiiveiiienls 
athetosiques  soul  lonls  et  liiuites  aux  exlremiles  dcs  uicinbrcs,  alors  (|uc  Ics 
iiiouvcinents  choreiques  sont  l)rusqucs,  ai‘ytlimi{|iics,  et  elcndiis  a de  grands 
segments  de  mciubre,  a la  lace.  La  choree  symptoinatiqiie,  rai’cinent  isolee, 
est  le  })liis  sonvent  accompagnec  de  contradui'es,  d’athetose.  Danscertainscas 
nicme  (.1.  Audi-y),  la  fusion  des  deux  syndromes,  choree  ct  athetose,  est  si 
parfaite  (pi’on  les  reunit  sous  la  denomination  de  syndi’omc  athetoso-choi’cique. 
Le  diagnostic  est  elahli  par  la  recherche  des  antecedents  ct  la  marche  d(!  la 
maladie ; les  chorees  symptomatiques  sont  ordinairement  congenitalcs,  et  Icur 
evolution  est  csscnticllemcnt  chronique. 

Vhemialhelose  ne  sera  pas  confondue  avee  riiemichoree  pour  les  memes 
raisons,  ainsi  que  V hemichoree  syrnplomatique;  dc  plus,  les  antecedents 
indiquent  une  hemiphlegie  antcrieurc,  avee  contracture  ulterieurc,  exagei’a- 
tion  des  rellcxcs,  parfois  atrophic  musculaire  ct  diminution  du  volume  dcs 
inemhres  correspondants,  souvent  des  acces  epileptiformes. 

Les  tremblemenls  toxiques,  ceux  de  I’hysterie,  de  la  sclerose  en  plaques, 
ne  ressemhlent  gucre  aux  moiivements  arythmiques  dc  la  choree  ; ils  sont 
reguliers,  rytlimes,  a petites  oscillations.  II  n’y  a pas  lieu  d’insister. 

La  choree  molle  etait,  il  y a quelques  annees,  d’un  diagnostic  difficile  ; 
aujourd’hui  qu’on  connait  mieux  cette  forme  anormale,  la  difliculte  est 
moins  grande. 

La  choree  molle  pouvait  ctre  confondue  avee  la  paralysie  infantile. 
Pour  que  cette  confusion  puissc  se  faire,  il  faudrait  sc  troiiver  cn  presence 
de  tres  jeuncs  enfants  ; or,  dans  la  premiere  enfance,  la  choree  est  rare  et  la 
paralysie  infantile  frequente.  De  plus  cette  derniere  est  ordinairement  pre- 
cedee  de  fievre  pendant  24  a 48  heures,  puis  la  paralysie  se  devcloppe  rapi- 
dement;  generalisee  d’ahord,  elle  ne  tarde  point  a se  localise!’ a un  memhre, 
a un  groupe  musculaire;  puis  Papparition  dc  Patrophie  des  muscles,  la 
reaction  electrique  mettent  hientot  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  choree 
molle  au  contrairc  presente  ordinairement  un  debut  lent,  les  amyotrophies 
sont  exccptionnelles : de  plus,  il  existc  dcs  troubles  du  cote  de  la  langue 
(mouvements  ou  paresie)  qui  ne  s’ohservent  point  dans  la  paralysie  infan- 
tile ; enPm  quelquefois  on  pent,  soil  du  cote  de  la  face,  soit  du  cote  des 
doigts,  decouvrir  quelques  petits  mouvements  anormaux  qui  dccelent  la 
choree. 

Les  paralysies  dcs  maladies  infeclieuses  presentent  des  caracteres  dis- 
tinctifs  importants.  La  paralysie  diphterique  se  caracterisc  surtout  par  la 
paralysie  du  voile  du  palais,  les  troubles  oculaires,  la  diplopie,  etc.  Les 
autres  paralysies  toxiques  sont  rarement  completes,  dies  portent  surtout  sill- 
ies muscles  extenseurs,  s’accompagnent  de  doulcurs  plus  ou  moins  intenses, 
et  assez  rapidement  d’atrophie  musculaire  ct  de  troubles  trophiques  ; on 
trouve  enfin  la  reaction  de  degencrescence.  Quant  aux  paralysies  choreiques 
|)articlles,  dies  sont  ladles  a reconnaitre,  car  toujours  il  existc  soit  a la 
face  soit  aux  doigts  (piehpies  mouvements  ai'ythmiipies  dc  la  choree.  Aussi 
n’est-il  pas  necessaire  d’insister  sur  le  diagnostic  dillercntiel  des  paralysies 
chez  les  choreiques  et  des  paralysies  symptomatiques  d’un  mal  de  Pott,  d’unc 
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meningilc  tiibcrciilciise.  (I’line  tumour  cerobralc,  hion  dos  signes  dillorcn- 
licls  poi'iiictlront  cn  gdiioral  Ic  diagnostic. 

paraUjsie  hysUh'ique  pout  ollVir  queltiiie  dillicidto,  smioul  s’il  existo, 
on  meinc  temps  dos  moiivcmonts  ai-ythmiqiies.  Nous  avons  dqja  insislo  sur  le 
diagnostic  do  la  cliorco  do  Sydonliam  el  do  la  choree  hysldriqne  dont  I’asso- 
ciation  pent  rendre  (piehpiel'ois  la  distinction  Fort  delicate.  C’esl  done  par 
nn  exainen  detaille  et  attentif  qu’on  poiirra  dvitor  toiile  errenr. 

La  maladie  des  tics  no  ponri'ait  elre  confondne  (pi’avec  certaines  cho- 
rees prolongees  el  localisees  sons  Forme  de  tics  post-chordiipios.  Ces  derniors 
sonl  tonjonrs  precedes  d’nne  choree  gencralisee  ou  d’line  hdmichorde;  do 
pins  ils  gnerissenl  ordinairement  an  hont  de  qnelque  temps. 

Les  tics  vrais  sonl  rclativemenl  pins  coordonnes,  i-ejirodnisenl  sonvent 
nn  gesle,  nn  monvement  conq)lexe,  survenant  ordinairement  par  acces, 
s’arretant  sons  I’inllnence  de  la  volonte ; enfin  ils  persistent  sans  guerir, 
alors  qne  les  tics  post-choreiqnes  guerissent  a pen  pres  tonjonrs. 

Les  pHxjchoses  de  la  choree  devront  etre  rapportees  a leur  veritahle  cause, 
en  raison  dn  pronoslic  dilFerent  qn’elles  comportent. 


PRONOSTIC 

Le  pronostic  esl  prcsqnc  tonjonrs  henin.  La  guerison  totale  cst  la 
regie  dans  rimmense  majorite  des  cas  de  choree  inlantile.  Le  pronostic  est 
assomhri  dans  les  chorees  accompagnees  de  I’hnmatisme  on  d’inlcction 
grave,  compli(piees  de.  lesions  organi({nes  dn  camr,  qni  sont  sonvent  le 
|)oint  de  depart  d'accidents  inorlels;  assoml)ri  egalemenl  dans  cedes  on 
I'inlcnsite  des  monvements  pent  causer  des  tramnatismes  on  Faire  craindre 
I’etat  de  mal.  Enlin  I’apparition  de  troid)les  psychiqnes  intenses  indiqne 
tonjonrs  nne  degenerescence  hereditaire  on  nne  tare  ac([uise.  Nons  avons 
deja  signale  les  causes  de  mort  en  choi-ee,  il  est  inutile  d’y  rcvenii’. 


TRAITEMENT 

En  dehors  des  cas  graves  et  complitpies,  la  choree  de  Sydenham  guerit 
natnrellement ; il  n’y  a done  point  lieu  d’employer  une  medication  violente 
ou  dangerense.  Des  nomhreuses  medications  preconisees,  aucune  n’est  spe- 
cifique ; heaucoup  doivent  etre  ahandonnees,  quel(pje.s-unes  conservees 
Apres  avoir  rapidement  enumei'e  toules  ces  medications,  nous  indiquerons 
le  traitement  rationnel  a appliquer  suivant  les  Formes.  11  est  hon  de  savoir 
([u’il  est  des  chorees  qui  resistenta  tons  les  trailements;  d’aulres  qui  cedent 
Facilement.  Dans  hien  des  cas,  la  therapeulique  dimimie  I’intensite  de  la 
maladie  et  en  ahrege  la  duree.  Aucune  medication  ne  parait  mettre  a I’ahri 
des  rechules  et  des  recidives. 

Traitement  hygi6nique,  agents  physiques.  — Le  traitement  hygie- 
nique  convient  a toutes  les  Formes  de  la  choree,  particulierement  aux  cas 
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lowers  cl  luoycns.  Los  cnlanls  scroiil  isolcs,  aiilaiil  qiie  possible,  dans  un 
milieu  gai  el  ealnie.  L'eeole  el  loul  Iravail  inlcllccliiel  sci'oiil  siipprimes.  Un 
les  fera  vivre  a la  eampagne;  on  preserira  nn  excrcicc  niodere,  nne  aliincn- 
lalion  reconl'ortanle.  On  evilcra  loule  cause  d'excilalion  (In  systi'inc  ncr- 
veux  : on  veillera  a la  liheriL'  dn  venire. 

Les  agenls  physitpies  seronl  ulilisesavec  grand  avanlage.  Les  haivs  svl- 
fureiix  seronl  donnes  Ions  les  jours  on  Ions  les  deux  jours  a la  leinpiiralnre 
de  oti  a 7)5  degrc's  pendanl  10  on  i25  minnles  snivanl  les  ages.  On  ponrra 
('galeinenl  uliliser  I’aclion  S(3(lalivc  des  bains  ebands  a .38  degri^s.  Vhydro- 
Iherapie  sera  taile  sous  ibrmo  de  lolions  IVoides  a r(>pongc,  nne  a deux  Ibis 
par  jour,  suivies  de  friclion  scebe  (ean  a 10a  02  degres,  aronialisee  on  non); 
soil  sons  lormc  d’envcloppenienl  avec  le  drap  moiiillci;  soil  cniin  sons  forme 
do  douches  en  jel  brist;  (d’abord  a I’can  liede,  puis  a I’ean  froide  jnscpi’a 
<S  a 10  dcgr(2s).  La  douche  ne  sera  pas  donneo  anx  enfanls  an-dessons  de  8 a 
10  ans,  ni  dans  les  cas  de  rimmalisme  (‘videnl;  sa  dur(j!C  sera  courle,  8 a 
10  sccondes.  L’enfanl  sera  enveloppe  (I’un  peignoir  sec  el  sera  Ic'geremenl 
friclionn(’\ 

Les  bains  de  mer  soul  conlre-indicpms  dans  la  chor(3c  des  enfanls,  etanl 
beauconplrop  stimulants  pour  le  terrain  ncuro-arlhritique  snr  lequel  elle  sc 
dtiveloppe  ordinairement.  Dans  la  convalescence,  surlout  s’il  y a aimmie, 
ils  pourront  devenir  utiles. 

La  gijmnaslique esl  employ(3C  avec  avanlage  par  la  plupart  des  m(^decins, 
dans  les  formes  l(*geres  on  moyennes  on  an  dticlin  de  la  chorde.  On  suivra 
les  pr(3ceptes  indiques  par  Recamier,  Blache,  Bouvier,  Trousseau. 

On  fera  excicuter  aux  enfanls  des  mouvements  rylhnuis  en  commengant 
par  des  mouvements  paiTicls,  puis  des  mouvements  d’ensemble  ; en  obli- 
geant  les  petits  malades  a les  exiicuter  de  plus  en  plus  Icntcment;  en  les 
accompagnant.  si  possible,  de  chants  rythnuis.  On  n’ira  jamais  jusqu’a  la 
fatigue,  line  siiance  par  jour  de  quelqucs  minutes  suffit.  La  gymnastique 
simdoise  est  (•galement  fort  utile. 

V eleclricile , sous  ses  diverses  formes,  a (itd  utilisee  avec  des  n^sultats 
variables.  Duchenne,  Becquerel  out  employe  le  courant  induit  avec  avanlage, 
rnais  aujourd'bui  on  pibfere  le  courant  continu.  Dans  ce  cas,  Fiilectrisation 
sera  faite  avec  un  courant  ascendant  a faible  intensitii  (6  a 8 milliamperes). 
Les  s(>anccs  quotidiennes  seronl  de  courte  durcie,  de  2 a 5 minutes  progres- 
sivement.  LTdcctrisation  statique  est  quelquefois  favorablemcnt  prescrite; 
on  Ini  doit  quelques  succes.  Son  application  consiste  en  bains  staticpies  de 
10  minutes  environ,  sans  anlre  excitation  que  le  souflle,  repcjtiis  tons  les 
jours  oil  tons  les  deux  jours. 

La  metallothdrapie,  siiivant  la  methode  do  Burq,  a (ilii  essayee,  inais  elle 
n’a  guere  donnd  de  resultals  que  dans  la  choree  hystiudqiie. 

V hypnolisme  a aussi  (itii  utilise.  Ouebpies  medecins  en  anraient  retire 
de  bons  clTets.  D’aulre  ])art,  le  D’’  Giberl'  a rappoiTe  dernierement  un  cas  de 
choriic  grave  cliez  line  enfant  de  12  ans,  guiirie  par  la  suggestion  a I’l^tat 
de  veille. 

(')  D'  GiBKiii.  Sorinandie  inidicalc,  1"  aoiH  1892. 
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Medications  diverses.  — Panni  les  noinl)rcux  intHlicamenls  don(  Pad- 
ministralioii  inelliodiqiie  dans  la  choree  a ete  vanlec  ct  idterieuremenl  a pen 
pres  ahandonnec,  nous  cilerons  les  suivanls  : 

Tarlre  stibkL  — Cette  medication  pcrturhatricc,  preconisee  par  Gil- 
lette (1857),  puis  par  Roger,  cst  ainsi  fornmlee  : premier  jour,  20  cenli- 
graniines;  deiixieine  jour,  40  centigrammes;  Iroisieme  jour,  60  cenli- 
granunes.  Ti’ois  jours  de  repos;  puis  septieme  jour,  25  centigrammes; 
huitieme  jour,  50  centigrammes;  neuvieme  jour,  75  centigrammes.  Trois 
jours  de  i-epos  et  les  trois  jours  suivants,  50,  60,  90  centigrammes.  Les 
resultats  ont  quelquefois  ete  hons  au  bout  d’une  ou  deux  series;  mais  sou- 
vent  I’intolerance  avec  accidents  serieux  oblige  a suspendre  le  traitement. 
La  metbode  a etc  quelque  temps  totalement  abandonnee  ; on  tend  a y revenir 

Slrijdinine.  — Employee  d’abord  par  Lejeune,  par  Niemann  et  Cazenave 
(de  Bordeaux),  puis  formulee  ])ar  Trousseau,  la  metbode  consiste  a donncr 
trois  cuillerees  a cafe  ]>ar  jour  de  sirop,  en  augmentant,  avec  des  temps  de 
repos  et  d’observation.  jusqu’a  iOO,  120  grammes  par  jour  (sulfate  de  strych- 
nine, 5 centigrammes;  sirop,  100  grammes).  On  observe  rai)idement  des 
pbimomenes  de  strycbnisme  (raideur  de  la  macboire,  secousses  des  mem- 
bres,  etc.).  Les  avantages  sont  douteux  et  les  inconvenients  serieux. 

EaLh'ine.  — Essayee  par  Boucimt,  I’eserine  neparait  pas  avoir  donne  des 
resultats  stables  entre  les  mains  des  autres  experimentateurs.  On  I’emploie 
en  injections  sous-cutanees  a la  dose  de  2 a 5 milligrammes  jusqu’a  15  a 
20  milligrammes  pai'  jour. 

Ihjosciainine.  — Preconisee  par  Oidmont  a la  dose  journaliere  de  2 
a 6 ])ilules  de  1 milligramme  par  pilule,  elle  n’est  plus  guere  employee 
aujourd'bui. 

Les  anlispasinodiques  tels  (pie  la  valdriane,  I’oxyde  de  zinc  (pilules  de 
Meglin),  le  valerianate  de  zinc,  Ic  bromo-valijrianate  de  zinc  sont  des  adju- 
vants utiles,  mais  ils  ont  pen  d’action.  Le  bromure  de  potassium  a la  dose 
de  2 ii  6 grammes,  utile  surtout  dans  la  choree  infdije  d’liysti'ilc,  ne  donne, 
en  gi^meral,  ipie  pen  (ranudioration.  Plusieurs  auteurs  en  rejettent  meiue 
totalement  remploi ; son  usage  ne  |>eut  (3tre  conlimm  longtcrnps  sans  incon- 
venient. 

Les  narcoliques,  opium,  morpbinc,  belladone,  ne  pcuvent  (3trc  utilis(3s 
que  passagercmcnt  pour  combattrc  I’insomnie.  Le  cbloroforme  n’a  guei’c 
d’indication  quo  dans  le  mal  cborijiipic,  pour  essayer  de  juguler  la  cbortse, 
indication  fort  rare,  du  restc.  Les  pulvdriscUions  cVeLher  le  long  de  la 
colonne  verlebralc  sont  un  adjuvant  utile,  maiselles  moderent  pen  la  cbonie. 
Le  salicylate  de  soude  a cite  cssay(',  mais  sans  grand  succcs;  il  est  surtout 
indique  dans  les  formes  dites  rbumatismalcs. 

Les  medications  suivantes  ont  donim  des  resultats  variables.  Vexalyine 
a ete  prcscritc  par  Moncorvo',  par  LmwentbaP  avec.  quelque  succ(3S,  surtout 
si  la  cboriie  est  trait(5e  des  le  debut.  On  I’administre  par  prises  de  20  centi- 
grammes, au  nond)re  de  2 .a  5 dans  les  24  beures,  suivant  les  ages.  Rarc- 

(')  Moncorvo.  Traiteraenl  de  la  choree  [lar  I'e.xalgine.  Hull,  de  thernp.,  50  niai  1892. 

hiEWENTu.M,.  lierlin.  klin.  Wuchens.,  1882,  n“  o,  p.  93,  el  Revue  mem.  des  vial,  de  I’eiif.,  oct.  1892. 
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iiicnl  la  dose  a ele  porlee  a I ^raniiiic.  On  a ohsci’ve,  dans  ])lnsienrs  cas,  dcs 
accidents,  tels  (pie  voinisseinenls,  ahallcment,  ceplialee,  vertiges,  iclere  et 
cyanose  des  levres.  C’est  done  nne  medication  dont  I’cinploi  cliez  Ics  enl'ants 
doit  ctcc  snrveille. 

Le  sulfonal  a etc  vantc  par  JenVies'  a la  dose  do  50,  60,  00  centi- 
grannnes;  inais  cette  medical  ion  ne  pent  etre  ntilisee  (pi’a  titre  d’adjuvant, 
et  passagei’einent,  pour  coinbattre  ragitation  et  I’insoinnie. 

Vasapvol  a etc  domic  comine  antiscptiqne  et  nervin  dans  nn  cas  do 
choree  clicz  une  palmliqne.  La  gnerison  a etc  obtenue  cn  40  jours.  La  dose 
jonrnalierc  a etc  de  5 a 5 grammes. 

Lc  sulfate  de  quinine  a etc  jirescrit  (Moncoi  vo)  a bantes  doses  avee 
(pielqucs  sncces ; son  emploi  parait  snrtout  indicpie  dans  Ics  chorees  infcc- 
tienses. 

La  chloralose  a etc  cssayec  (Fere)  snrtont  chez  Fadultc;  rnais  les  avan- 
lages  ne  compensent  point  ses  inconvenients  sericnx. 

Nous  citcrons,  sans  insister,  les  essais  de  traitenient  par  les  injections 
de  sne  testiculaire,  de  ceridu  ine  on  de  prodnits  microbiens  (cultures  filtrees 
de  stapbylocoques  dores).  Go  sont  dcs  essais  sur  la  valeur  desquels  on  ne 
pent  encore  etre  fixe. 

Les  seules  medications  qni  out  donne  d’cxcellents  resultats,  et  sur  Ics- 
(pielles  on  pent  reellement  compter,  sont  les  snivantes-: 

Antipijrine.  — Essaye  tout  d’abord,  la  meme  annee  (1887),  par  Wolner 
(de  Munich)  et  par  Legroux,  puis  par  Moncorvo,  le  traitenient  de  la  choree 
par  I’antipyrine  a ete  methodiquement  etudie  par  Ch.  LerouxL  Depuis,  de 
nonilireux  travaux^  out  paru  sur  ce  sujet,  et  on  pent  hrievement  resuuier  les 
resultats  obtenus  et  la  methode  therapentique  la  plus  usitee. 

L’antipyrine  diniiiiue  rapidenient  I’inteiisite  do  la  choree  dans  les  denx 
tiers  des  cas;  I’effet  cst  a pen  pres  mil  dans  un  tiers. 

L’anti[)yrine  doit  etre  donnee  a I'ortes  doses  : 5 grammes  par  jour 
dose  minima.  11  hint  atteindre  rapidenient,  en  2 a 5 jonrs,  4,  5 et 
6 grammes.  Les  doses  de  7 a 8 grammes  ne  sont  plus  tolerees.  On  donnera, 
pour  les  enlants  de  6 a 10  ans,  o et  4 grammes;  pour  les  enlants  de  10 
a 15  ans,  5 a 6 grammes  jiar  jour. 

11  est  dcs  chorees  qni  se  niodilieiit  rapidement  avec  des  doses  de  5 et 
4 grammes;  si,  an  hont  de  6 a 8 huit  jours,  il  n’y  a pas  de  changcuient,  il 
I'aut  inonter  a 5 et  6 grammes,  en  tenant  conipte  toutefois  de  I’age  de  I’en- 
lant.  S’il  n’y  a pas  d’amelioration  notahle  an  bout  de  5 seniaines,  il  n’y  a 
plus  a compter  sur  I’antipyrine.  La  tolerance  des  enfants  est  tres  grande;  les 
viscercs  etant  sains,  reliuiination  par  les  urines  sc  fait  facilenient;  on  pent 
s’en  assurer  par  le  [lerchlorure  de  fer.  Les  seuls  accidents,  sans  importance, 
sont  les  troubles  digestifs  legers  en  cas  d’intolerance  on  les  eruptions  diverses 
signalees  par  tons  les  auteurs. 

(')  JEFtniEs.  Lc  sulfonal  dans  la  choree.  Medic.  Metis,  mars  1S90. 

(*)  Ch.  Leroux.  Dc  l’anti|)yrine  dans  la  chorfie  do  Sydenham:  quclques  formes  rares  d’druptions,  etc. 
Revue  mens,  des  mal.  de  I’cuftince,  jiiin,  aoiU  1891. 

(’)  On  trouvera  Ics  indications  do  cos  travaux  dans  la  thfcsc  de  M.Cii.  IIuubeciit  ; L’antipyrine  dans  la 
choree  de  Sydenham.  These  de  Ihit  is,  189‘i. 
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Chloral.  — Lc  chloral,  tloiil  rcinploi  a clc  iiKliquc  dcja  par  Charcot, 
Bouclnit,  Diijardin-Jloaiiinetz,  a ole  surtout  utilise  methodicpienient  (>ar  Jol- 
I'roy'.  Voici  sa  iiiethode  : On  [)reparc  une  solution  concentree  d’hydi'ale  de 
chloral  i)ur.  On  mtdange  la  solution  a la  gelcc  de  grosoillcs  epaisse  pour 
ohtenir  un  inelange  contenant  1 grauuuc  do  luedicamcnt  actif  par  cuillei  ee 
a houche  (20  grannucs  environ  dc  gelee).  Lcs  doses  sont  Ins  suivantes  : au- 
dessus  de  10  ans,  4 grammes  de  chloral  en  trois  prises,  administrees  a|)i-es 
les  repas.  Avant  10  ans,  la  moilie  on  le  tiers  de  la  dose,  he  soiuiueil  esl 
ohtenu  15  a 20  minutes  apres  I’ingestion.  On  tient  ainsi  I’enfant  endormi 
12  :i  14  heures  par  jour,  en  plusieurs  Ibis,  he  traitement  pent  etre  continue 
15  jours  et  meme  un  mois. 

Arsenic.  — h’arsenic  a dose  progressivement  ci-oissante  a donne'de 
hons  resultals.  On  prescrit  ordinairement  harseniate  dc  soiule  a la  dose  dc 
5,  10,  15,  20  milligrammes,  repos  de  ([iiehpies  jours,  puis  reprise.  Dernie- 
rement,  Seguin  ® a vante  les  hons  ell'cts  de  la  liqueur  de  howler  dounee  en 
augmenlant  d’une  goufte  par  jour  jusipi’a  18,  20  gouttes  trois  Ibis  par  join-. 
S’il  survient  dcs  accidents  gastro-intestinaux,  on  suspend  quchpies  jours 
pour  reprendre  aux  memes  doses.  On  ccsse  hrusquement  des  la  disparitioii 
dcs  mouvements  choreicpies.  On  a egalement  utilise  les  injections  sous- 
cutanees  dc  liqueur  de  Fowler  (Perroud),  a la  dose  de  4 a 5 gouttes  tons  les 
jours  oil  tons  les  deux  on  trois  jours,  ha  methode  la  plus  eflicace  a etc  pre- 
conisee  par  J.  Gomhy*-  H donnelO  grammes  de  liqueur  de  Boudin  (solution 
aqueusc  d’acide  arsenieux  a 1 |)our  1000)  dans  un  julej)  simple  dc  120  gram- 
mes, a prendre  |>ar  cuillerees  a soupe  de  2 en  2 heures,  le  premier  jour,  he 
second  jour,  15  grammes  de  liqueur  de  Boudin  (15  milligrammes  d’acide 
arsenieux);  20  grammes  le  troisieme  jour;  25  grammes  le  quatriemo  jour; 
,50  grammes  le  ciu([uieme  jour ; 55  grammes  le  sixieme  jour;  puis  on  redcs- 
cend  a 50,  25,  20,  15.  10.  ha  dose  de  25  grammes  sul’lit,  en  general,  pour 
ohtenir  en  8 a 15  jours  une  grande  amelioration  ct  meme  une  guerison. 
Baremcnt  dans  les  chorees  graves,  la  dose  de  55  grammes  a ete  depassee, 
rarement  la  serie  doit  etre  reprise.  11  est  indispensable  dc  mctlrc  lcs  cnl'ants 
au  lait  pendant  le  traitement.  hes  seuls  accidents  observes  sont  lcs  vornis- 
sements,  la  diarrhee,  rcmhari’as  gastriipie,  dans  un  cas  une  paralysic  arse- 
nicale;  mais  ils  sont  laciles  a eviter  en  surveillant  les  ell'ets  de  I’arscnic. 
C’cst  en  somme  une  exccllcnte  methode. 

Traitement  rationnel.  — En  presence  d’unc  choree,  trois  indications 
s’imposent  : comhattre  la  cause,  moderer  I’arythmie  musciilaire,  soutenir 
I’etat  general. 

En  s’en  tenant  aux  donnees  pathogeniques,  il  y a avantage  dans  tons  les 
cas  a I'avoriser  les  eliminations  par  la  peau,  les  reins,  les  voies  digestives, 
hes  sudations,  les  IVictions,  lcs  diureti(|ues,  les  purgatifs  repetes  scront 
utiles,  surtout  au  dehut,  si  I’inlection  est  evidente.  he  sulfate  de  quinine, 
I’iodure  de  potassium  pourront  trouver  ici  leur  indication. 

(')  Sahic.  Nature  et  traitoraent  de  la  choree.  These  de  Pnris,  1885. 

(*)  Seguin.  Lecons  sur  le  traitement  des  nevroses.  Paris,  1893,  p.  51. 

(’)  J.  CoMuv.  La  Mcdecine  moderne,  18tK5,  n”(57. 
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Pour  nioderer  rarythmie  imisciilairc,  rindication  varic  siiivant  rinlensite 
de  la  clioroe.  1“  Dans  Ics  cas  legers,  lo  Irailomcnt  hygicni(juc  suffira  : r(!|»os 
intcllectucl,  vie  an  grand  air  (sanf  roinplicalions),  liydrolhcrapie  (dondies 
on  drap  inonillecdiez  Ics  nevropatlies,  l)ains  snirnrenx  chez les  rlinnialisanls), 
frictions  seches  on  aronmlirpics,  gymnastiqne  ryilnnec,  anlispasinodicpies, 
traitement  tonicpie.  2“  Dans  Ics  chorees  inlenscs,  on  einploicra  de  suite 
I’antipyrine  a doses  elevecs  on  I’arscnic  a doses  ])rogressivcs,  an  besoin  le 
chloral,  snrtont  s’il  y a insornnic.  Dans  ce  dernier  cas,  I’opiinn  tronvera  son 
indication.  On  ntiliscra  an  besoin  les  injections  hypodcrmiqnes  do  moi'phinc 
pour  provoqner  Ic  soinmeil ; ([nclqncfois  les  bains  tiedcs  prolonges  calmenl 
les  malades.  Centre  Petal  de  nial,  Ic  chloral  ct  rneme  Pcmploi  dnchloroformc 
anestbesi(jnc  sont  indiqnes.  De  pins,  on  aura  soin  de  garantir  les  enfants 
centre  les  tranmatismes  an  inoyen  dn  lit  malelasse  on  de  reminaillotcnicnt. 

Centre  les  paralysios,  on  ponrra  consciller  I’arseniate  do  strychnine  a 
dose  moderec,  Peleclrisation  sons  forme  de  conrants  faradiqnes,  les  frictions, 
le  massage,  etc.  Dans  tons  les  cas,  il  fandra  soulcnir  Petal  general  par  les 
preparations  loniqncs,  fer,  arsenic,  quinquina,  glycerophosphate  de  chanx, 
et  ne  pas  onhlier  qne,  s’il  est  dcs  chorees  qni  cedent  rapidement,  il  en  cst 
d’antres  qni  resistent  avee  unc  tenacite  desesperante. 
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MALADIE  BE  BERGERON 
(CHOREE  ELECTRIQUE) 

PAR  LE  I)'-  BEZV 

Cliargt^  dll  cours  de  clinique  infantile  i la  Faculte  de  midccine  de  Toulouse. 
Medecin  des  lidpitau.M. 


L’affection,  ou  plutot  le  syndrome,  qiii  va  etrc  decrit  sous  le  nom  de 
choree  electrique  ou  de  maladie  de  Bergeron,  estun  de  ceux  dont  la  nosogra- 
phie  a ete  le  plus  discutee. 

Cela  tient  a diverses  causes  : d’abord  on  decrit  sous  ce  nom  difterents 
etats  n’ayant  entre  eux  aucune  relation  clinique ; e’est  ainsi  qu’il  cxiste  unc 
choree  electri([ue  de  Dubini  qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  choree  elec- 
trique de  Bergeron,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  En  second  lieu,  la 
denomination  de  choree  a etc  appliquec  a toute  une  sei’ie  d’aflcctions  so 
manifestant  par  des  secousses  musculaires  de  caracterestres  variables.  Enfm, 
ce  qudlilicalir  d’electrique  qui,  associe  au  mot  do  « choree  »,  indique  unc 
secousse  brusque,  est  applicable  a diverses  manifestations,  ct  non  pas  seu- 
lement  a celle  qui  nous  occupe. 

Aujourd’hui,  cependant,  tout  le  mondc  estd’accord  pouradmettre  que  ce 
qualilicatif  repond  a un  etat  clinique  bien  caracterise,  au  moins  dans  Ics 
cas  types;  mais,  par  un  retour  singulier,  au  moment  ou  rallection  semble 
etre  bien  connue,  la  plupart  dcs  auteurs  demandent  sa  suppression,  au 
moins  cn  tant  quo  maladie  distincte,  et  son  raltacbement  a Thystcrie. 


DEFINITION 

Dans  I’csprit  de  ceux  qui  out  cree  ce  type  clinique,  la  maladie  de  Berge- 
ron doit  etre  delinic : une  affection  caracterisee  par  dcs  mouvements  brus- 
ques, saccades,  independants  de  la  volonte,  limites  ordinairernent  a la  tete 
et  aux  deux  rnembres  superieurs,  -on  encore  aux  deux  membres  d’un  meme 
cote. 


HISTORIQUE 

Jules  Bergeron,  frappe  des  allures  singulieres  de  cette  affection,  proposa 
cette  denomination  qui,  si  elle  a le  defaut  d’etre  aujourd’bui  trop^generale, 
n’en  a pas  moins  le  rnerite  de  donner  une  idee  tres  nette. 

Mais  leterme  avait  ete  employe  bien  avant  lui.  Disons  tout  d’abord,  pour 
n’y  plus  revenir,  que  Dubini  (de  Milan)  avait  decrit,  en  l846,  une  maladie 
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qu’il  appela  choree  elcclrique,  el  qui  elait  caracterisee  cliniqucmenl  par  dcs 
secousses  rylhiniques,  iateressant  an  aoaihrc  plus  oa  aioias  graad  de 
groapcs  aiascidaires.  Elies  debuteal  par  aa  doigt,  aa  aieaihre,  la  aioilie  de 
la  lace,  pais  s etcadeat,  soat  saivies  de  paralysies,  el  Ic  phis  soavcat  la 
sceae  se  teraiiae  par  le  coma  et  la  morl.  Les  aalopsics  soat  loia  d’avoir 
etc  toajoars  coaclaaates:  les  lesioas  coastatecs,  ordiaaireaicat  saperticiclles, 
allaat  (pielqaefois  jasqa  aa  raaiollissemeat  des  coaches  ojiliqacs,  oat  loa- 
joars  poar  siege  les  ceatres  acrveax.  Cette  alleclioa,  iacoaaae  ca  Fraacc, 
serait  assez  fre([aeate  ea  Italic,  paisqae  Dahiai  ea  a observe  58  cas  ea  9 aas. 
II  est  iaatile  d’iasister  sar  cette  affectioa,  qae  I’oa  Iroavera  da  reste  decrite 
daas  la  these  de  Berlaad ; il  aoas  saflit  de  savoir  qae  sa  rarete,  poar  ae  pas 
dire  sa  aoa-existeace,  ea  Fraace,  et  sa  gravite,  opposee,  comaie  aoas  alloas 
le  voir,  a la  bcaigaite  de  la  choree  de  Bcrgeroa,  ea  foat  aa  type  loat  a fait 
special.  11  elait  boa  cepeadaat  d’ea  donaer  ua  coart  aperfa,  aha  de  ae  pas 
avoir  a y reveair  au  chapitre  da  diagnostic. 

La  choree  electriqae,  telle  qae  aoas  la  comprenoas  ea  Fraace,  a tres 
probahleaieat  ete  decrite  d’abord  ea  Allemagae;  ea  elTet,  daas  la  seance  du 
28  aovcnd)re  1883  de  la  Societe  de  medecine  berlinoise,  Henoch  ea  rapportc 
deax  cas,  et  ea  paide  comme  d’aae  affection  qa’il  aarait  decrite  20  aasaapa- 
ravant.  II  ajoute  cepeadaat  qae  le  nom  de  choree  electriqae  n’a  pas  ete  cree 
par  lui,  et  qu’il  a ete  employe  par  d’autres,  notammeat  par  Heaaig  (de 
Leipzig). 

Quoi  qu’il  en  soil,  la  maladie  a fait  son  entree  ea  France  ea  1880,  sous  le 
patronage  de  Jules  Bergeron  qui,  en  ayant  constate  dcs  cas  dans  son 
service  d’enfants,  a I’hopital  Saiate-Eugeaie,  les  fit  decrire  par  ua  de  ses 
eleves,  Rene  Berlaad,  daas  sa  these  inaugurale.  Cette  these,  soutenue  en 
mars  1880,  avail  pour  litre  : « Traitemeat  par  le  tartre  stibie  d’une  forme  de 
choree  dite  electriquc.  » 11  sera  question,  au  chapitre  du  traitemeat,  de  la 
premiere  partie  de  ce  litre. 

L’annee  suivante,  iM.  Cadet  de  Gassicourt,  dont  le  service  etait  voisia  de 
celui  de  M.  Bergeron,  vit  ua  cas  analogue  qu’il  traita  avec  succes  par  les 
courants  electriques.  11  le  fit  decrire  par  son  eleve,  Andre  Guertin,  dans  sa 
these  inaugurale,  soutenue  ea  juillet  1881,  ayaat  pour  litre  : D’uae  nevrosc 
convulsive  et  rythmique,  deja  nommee  « forme  do  choree  dite  electrique  ». 

A daler  de  ce  moment,  la  choree  electrique,  aiasi  comprise,  a pris 
droit  do  cite  daas  le  cadre  des  maladies  nerveuses  de  I’eafaace,  et  on  la 
trouve  decrite  en  differents  ouvrages,  notammeat  daas  la  these  d’agregation 
de  Lanaois,  ea  1886,  et  daas  les  lemons  cliaiques  de  Cadet  de  Gassicourt 
ea  1887. 

Ea  1883,  Tordeus  avail  propose,  daas  le  journal  de  medecine  de 
Bruxelles,  de  remplacer  ce  nom  par  celui  d’clectrolepsie. 

Ea  1885,  Joffroy,  daas  uae  lc(;oa  iaedite,  et  rapportcc  dans  la  these  de 
Lanaois,  a cote  d’uae  clinique  de  Germain  See,  proposa  le  aom  de  tic  a 
secousses  rylhmi<{ues. 

Malgre  la  difference  de  deaojaiaalioa.  lout  le  moade  cHait  d’accord  sur 
le  type  clinique,  et  I’hisloire  de  cette  affection  scmhlait  resumec  daas  la 
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proposition  clc  Lannois  qui  consislait  a confondre  ccs  divcrscs  appellations 
dans  cello  dc  inaladic  de  Bergeron.  Mais,  dans  cos  dernieres  annees,  on  est 
entre  dans  nne  phase  nouvelle. 

On  n’a  pas  tarde,  en  eiret,  a s’aperccvoir  qiie  la  denomination  elait 
insuftisante,  car  elle  ponvait  s’appliquer  a d’autres  etats  morhides  dont  il 
sera  question  an  diagnostic.  D’autre  part,  I’liysterie  est  entree  pour  unc  tres 
large  part  dans  I’liistoirc  de  lapathogenie,  a tel  point  quo  Gilles  de  la  Tourelte 
et  Pitres,  pour  ne  citer  que  les  neurologistes,  declarent  qu’il  ne  laut  voir 
dans  la  choree  electrique  qu’une  manifestation  de  riiyslerie. 

Cette  appreciation  semble  assez  juste  ; dans  un  cas  de  inaladie  de  Berge- 
ron, que  j’avais  public  en  1892,  chez  un  garcon  de  11  ans,  j’avais  insiste  sur 
ce  fait  que  le  sujet  elait  hysterique  et  sur  Ic  trait  d’union  qui  existait  entre 
la  choree  electrique,  la  choree  de  Sydenham,  et  I’hysterie. 

Je  n’avais  pas  connaissance  a ce  moment  de  I’excellent  travail  de  Casimir 
Janowicz.  Cette  these,  faite  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Crancher,  cl 
soutenue  en  juillet  1891,  a pour  litre  : Tic  convulsif  des  enfants,  paramyo- 
clonus multiplex,  el  choree  electrique.  L’auteur  nous  fait  partde  son  endjar- 
ras  pour  etablir  son  diagnostic  entre  ces  trois  affections,  chez  le  petit  malade 
qui  lui  inspira  son  etude,  qui  porte  surtout  sur  les  elements  de  ce  diagnostic. 

Faut-il  done  supprimer  la  choree  electrique  du  cadre  dc  la  pathologic 
infantile,  pour  la  reporter  dans  celui  dcs  maladies  nerveuscs?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Cette  allcction,  sans  prejugcr  d’ailleurs  sa  pathogenic,  doit  avoir 
sa  place  ici  a cause  de  sa  frequence  dans  I’enfance,  de  son  aspect,  bien  net 
dans  les  cas  types,  et  dc  son  Irailemcnt  lout  a fait  special. 

DESCRIPTION 

Le  malade  est  ordinairement  un  enfant  de  0 a 14  ans;  les  parents  le 
conduisent  parce  que,  Telat  general  elanl  du  reste  assez  bon,  I’enfant  pre- 
sente,  depuis  plus  on  moins  longtenq)s,  dcs  secousses. 

Ccs  secousses  ne  tardent  pas  en  general  a sc  manifester  devant  le  mede- 
cin,  el  se  reproduisent  plusieurs  fois  au  cours  de  rexamen.  Ce  qui  frappe, 
e’est  leur  rapidite,  leur  brusquerie,  parfaiternent  comparable  a une  secousse 
electrique  instanlanee.  11  s’agit  done  d’un  spasme  musculairc  tres  rapide 
et  qui  va  se  reproduire,  toujours  pareil  a lui-meme,  avec  une  frequence 
variable,  sans  que  la  volonte  du  patient  ait  la  rnoindre  inlluencc  pour  le  pro- 
voquer  ou  I’empecher. 

Le  spasme  atteint  le  plus  souvent  les  muscles  qui  meuvent  la  tete  et  les 
membres  superieurs ; de  telle  fagon  que  le  malade  aura  Fair  de  hausser  les 
epaules,  tandis  (juc  sa  tete  sera  brusquement  portee  en  arriere  ou  en  avant, 
et  que  les  membres  superieurs  seront  fortement  appliques  centre  le  tronc. 

Dans  un  autre  type,  certains  muscles  de  la  face  seront  altcinls  et  le  malade 
fera  des  grimaces,  tandis  qu’un  seul  des  membres  superieurs  sera  secoue, 
soil  dans  son  entier,  soil  dans  un  segment,  avec  ou  sans  concomitance  des 
memes  phenomenes  dans  le  mendjre  inferieur. 

On  comprend,  sans  qu’il  soil  besoin  d’insister  davantage,  que  les  types 
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pciivent  varicr ; il  semble  cepcndant  qne  Ics  cas  Ics  plus  frequents  sent  ceuy 
(pii  alteigneut  la  tele  et  les  mernbres  superieurs.  Rien  n’ernpecbe  du  resle  b, 
petit  malade  d’avoir  en  meme  temps  une  cboree  de  Sydenham.  Ce  fut  le  cas 
du  mien,  ainsi  que  celui  de  robservation  3 de  Rerland. 

Un  point  important  a signaler  est  que  les  secousses  sont  rythrniques  et 
brusques.  On  ne  rencontre  jamais,  sauf  dans  les  cas  de  chorees  associees,  ces 
mouvements  illogiques,  cette  folie  des  muscles,  qui  sont  la  caracteristique  de 
la  choree  de  Sydenham. 

On  ne  voit  done  pas,  dans  la  maladie  de  Bergeron,  cornme  dans  la  choree 
de  Sydenham,  le  petit  malade  portant  son  verre  a la  houche  el  en  envoyant 
tout  a coup  le  contenu  par-dessus  sa  lete.  Mais  il  laudrait  hien  se  garder  de 
conclure  que  les  mouvements  du  malade  ne  sont  jamais  genes ; cette  gene 
pent  aussi  se  produire  ici,  mais  par  im 'precede  different  : dans  les  faits  rap- 
portes  par  Berland,  un  des  petits  malades  voyait  sa  face  fortement  projetee 
contre  le  verre  qu’il  approchait  do  ses  levres,  au  moment  ou  la  contraction 
inopinee  se  produisait,  et  le  contenu  etait  hrusquement  repandu  sur  ses 
vetements;  chez  un  autre,  la  tete  etait  rejetce  en  arriere  au  moment  ou  le 
malade  allaitboire,  et  si  I’acte  de  hoire  etait  commence,  le  liquide  contenu 
dans  le  verre  se  repandait  sur  la  figure.  Un  autre,  dont  la  jamhe  gauche  etait 
projetee  en  avant,  faisant  ainsi  un  ou  deux  pas  avant  que  la  droite  ait  pu  la 
rejoindre,  eprouvait  une  grande  difficulte  dans  la  marche. 

Contrairement  a ce  qui  se  passe  dans  la  choree  de  Sydenham,  les  mouve- 
ments s’etahlissent  d’emhlee  dans  les  regions  qui  doivent  etre  atteintes,  et  ne 
se  propagent  pas. 

L’etat  general  est  hon,  et  aucune  observation  ne  constate  qu’il  y aiteude 
ces  lesions  cardiaques  si  frequentes  dans  la  choree  de  Sydenham.  La  contrac- 
tilite  electrique  est  conservee.  Les  fonctions  genei'ales  s’accomplissent  hien, 
I’intelligence  est  saine.  En  un  mot,  Falfection  se  trouve  resumee  en  entier 
dans  la  secousse  musculaire. 

Le  debut  des  accidents  est  ordinairement  brusque,  et  pent  se  manifester 
a la  suite  d’une  frayeur,  d’une  emotion.  Quelquefois  les  secousses  brusques 
auront  ete  precedees  pendant  un  certain  temps  par  une  choree  de  Sydenham. 
Dans  d’autres  cas,  on  apprendra  que  I’enfant  etait  remnant  et  presentait, 
depuis  plusieurs  semaines,  un  etal  d’agitation  qui  n’est  arrive  que  pen  a pen 
a I’aspect  de  secousses  electriques.  Quelquefois  le  debut  a echappeaux  parents 
qui  ne  penvent  vous  renseigner  qu’incompletement. 

Une  fois  la  maladie  installee,  on  est  peu  renseigne  sur  sa  duree.  La 
raison  en  est  que  le  traitement  a ete  constamment  suivi  deguerison.  11  semble 
cependant  qu’il  y ait  peu  de  tendance  a la  guerison  naturelle;  deux  des 
malades  de  Cadet  de  Gassicourt  etaient  atteints  depuis  deux  ans;  il  est  vrai 
que  pour  ces  deux  enfants,  le  traitement  par  le  tartre  stihie,  qui  reussit  tou- 
jours,  echoua  completement.  On  pent  done  se  demander  s’il  ne  s’agissail  pas 
d’une  autre  affection.  Mais  I’ohservalion  2 de  Berland  semble  concluante;  il 
s’agit  d’un  garf  on  de  11  ans  chez  lequel  la  maladie  durait  depuis  quatremois, 
et  avail  resisle  a un  premier  traitement,  institue  dans  le  mcme  service,  par 
I’acide  arsenieux.  La  guerison  par  le  tartre  stihie  fut  immediate. 
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II  semblc  logiquc  d’aclmcllre  jusqu’a  plus  ample  inlbrmc  que  la  maladie, 
abandonnee  a cllc-mcmo,  n’a  pas  de  tendance  a laguerison. 

eilOLOGIE  — PATHOGENIE 

D’apres  les  observations  publiecs,  assez  pen  nombreuses,  il  faut  le  recon- 
naitre,  les  garfons  seraient  plus  frequemment  atteints  que  les  biles.  L’agede 
predilection  serait  de  G a 15  ans.  La  cause  occasionnellc  a etc  souvent  une 
fraycur  : la  maladie  debutc  frequemment  sans  cause  apparentc. 

Les  antecedents,  personnels  ou  hereditaircs,  sent  cn  general  entaches  de 
iiervosisme.  On  a souvent  remarque  que  les  enfants  dUcints  etaient  deja 
anemies. 

On  tend  aujourd’hui  a faire  de  la  maladie  de  Bergeron  plutot  un  syndrome 
qu’une  maladie  speciale,  etplusieurs  auteurs  out  pense  qu’il  fallait  larattacher 
al’hysterie.  Cette  opinion,  acceptec  aujourd’hui  par  les  neurologistcs,  a ete 
mise  en  avant  par  Janowicz,  dans  sa  these,  inspiree  par  M.  le  profcsscur 
Granchcr.  Apres  avoir  etudie  les  difficultes  du  diagnostic  entre  la  choree  elcc- 
trique,  le  paramyoclonus  multiplex  ct  les  tics  convulsifs  chez  I’enfant, 
I’autcur  conclut  : « Ces  trois  all'ections  convulsives  nc  sont  que  dcs  syndromes 
cliniques  qui  se  confondent  le  plus  souvent,  taut  au  point  de  vue  de  la  semeio- 
logie  qu’au  point  de  vue  de  I’etiologic  ct  do  la  pathogenic.  Leurs  liens  de 
parentc  sont  tres  etroits.  Lour  souchc  commune  e’est  I’hysterie  ct  la  neuras- 
thenic. » 

Massalongo  a recemment  soutenu  la  rneme  opinion,  endisant  que  la  choree 
de  Bergeron-Ilenoch  n’est  qu’unc  variete  du  paramyoclonus,  et  propose  la 
nouvclle  appellation  de  myoclonus  electroidc. 

Le  mernc  auteur  I’apportc  cependant  deux  observations  dans  Icsquclles  les 
Irouhlcs  digestifs  doivent  etre  incrimines,  et  il  compare  ces  cas  a la  tetanic 
d’origine  gastrique,  d’ou  un  Iraitement  devant  s’adresser  a la  cause. 

Si  on  considere  les  antecedents  des  maladcs,  on  voit  que  la  plupart 
d’entre  cux  out  eu  dans  leur  premiere  enfance  des  terreurs  nocturnes,  des 
coleres  ou  autres  signes  faisant  penser  aux  formes  de  I’hysterie  infantile. 
Certains,  comme  celui  dont  j’ai  rapporte  Lobservation  ailleurs,  out  des  zones 
d’aneslhesie.  D’autres  enbn  ont  presente,  auparavant  ou  a cote,  de  la  choree 
de  Sydenham  qui  est  souvent,  on  le  salt,  une  manifestation  hysterique.  La 
parente  entre  la  maladie.  de  Bergeron  et  I’hysteric  scmble  done  assez  etroite 
dans  la  plupart  des  cas. 

11  est  juste  de  rappeler  que  Remak,  lors  de  la  communication  d’llenoch, 
en  1885,  avait  deja  appele  I’attention  sur  la  rcssemhlancc  qui  cxislait  entre 
le  paramyoclonus  et  la  choree  clectrique,  denomination  dont  il  demandait  la 
suppression. 

DIAGNOSTIC 

Autant  le  diagnostic  avait  paru  simple  aux  premiers  qui  dccrivircnt  la 
maladie,  autant  il  semhle  complique  aujourd’hui  que  certains  etats  analogues 
sont  plus  connus. 
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Nous  n’insistorons  pas  sur  lo  diagnostic  avec  la  choree  dc  Sydenliam,  (|ui 
se  distingue  facileuicnt  par  ses  uiouvcnients  illogitpics  ct  non  rythuies. 

Le  diagnostic  avec  Ics  chorees  rythmees  sera  queUpielois  plus  dil'licile. 
II  faut  bien  savoir  en  clTet  (pie  les  chorines  rythmees  peuvent  se  ruanirester 
chez  les  enlanls,  soit  pendant  les  (ipidtiinics.  soil  a I’elat  s(ipar(3.  Hadden  a 
rai)port(3  deux  cas,  a la  Sociiidii  clinifjue  de  Londres,  en  1892,  chez  deux 
lilleltes  de  5 ans  et  de  21  luois.  En  giiimiral,  dans  la  choriie  rylhimie,  les 
mouvements  n’ont  pas  la  hrusipierie  de  ceux  de  la  chor(3e  (ilectriipie,  et  dans 
les  cas  hien  nets,  le  diagnostic  n’otVrc  pas  de  dirticulh! ; iiiais,  dans  certains 
cas  inixtes,  on  sera  ohligii,  coimue  nous  allons  le  voir,  do  recourir  au  traite- 
nient  pour  arriver  a un  diagnostic  complet,  (pii  n’aura  du  reste,  dans  heau- 
coup  de  cas,  qu’un  interct  juircinent  scicnti(i([uc.  Ce  n’est  point  le  lieu 
d’insistersur  lescaracteres  hien  connus  des  chorijos  rythni(5es  saltatoires,  etc. 

La  grosse  diHiculte  consiste  a diagnosti(pier  la  chortie  electrique  des 
autres  aflections  caract(i'ris(ies  aussi  par  des  secousses  musculaires,  brusques 
et  localisces  ; elles  sont  au  nomhre  de  deux,  lo  paramyoclonus  multiplex  ct 
la  maladie  des  tics  convulsil's. 

Guinon  caraetcisrise  la  maladie  des  tics  par  ; « des  mouvements  convulsil's, 
hahituels  et  conscients,  ri^sultant  de  la  contraction  involontairc  d’un  ou  de 
plusieurs  muscles  du  corps,  ct  reproduisant  le  plus  souvent,  d’une  fagon 
intempestive,  quelque  geste  rcillexe  ou  automatique  d|  la  vie  ordinaire  ». 
11  est  hon  d’ajoutcr  que  si  le  ticqueux  adultc  cst  le  plus  souvent  attcint  de 
coprolalie  ou  d’echolalic,  il  n’en  cst  pas  de  memo  chez  I’enl'ant,  chez  qui  la 
maladie  des  tics  se  reduit,  d’apres  .lanowicz,  au  symptomc  convulsion. 

Guinon  donne  trois  caracteres  de  la  choree  (ilcctrique  ; le  signe  de  Jol‘- 
froy,  qui  consiste  en  ce  que  la  compression  du  nerf  facial  supprime  le  spasme 
de  la  face,  la  benignitci  de  I’affcction,  ct  rinlluencc  d(3cisive  du  traite- 
nient.  Janowicz  fait  observer  que  le  premier  signe  (qui  existe,  du  reste, 
aussi  dans  le  paramyoclonus)  n’a  de  valeur  que  dans  les  cas  oil  la  face  cst 
atteinte ; il  ajoute,  pour  Taction  dc  T(3inetique,  que  plusieurs  malades  n’ont 
pas  (ite  suivis  assez  longtemps  pour  quo  Ton  put  affirmer  une  gu()rison 
definitive.  Il  en  arrive  a conclure  que  le  diagnostic  est  souvent  difficile. 

Charcot  insiste  sur  ce  fait  que  le  tic  a un  pronostic  facheux,  parce  que  le 
ticqueux  n’est  pas  un  hysterique.  Il  y a done  lieu  de  recherchcr,  comme 
(ilement  diagnostique,  les  stigmates  de  Thyst(irie,  que  Ton  rencontre  ordi- 
nairement  dans  la  choihe  (ilcctrique.  Malhcurcuscment,  un  hystiirique  pent 
(3tre  en  mcme  temps  atteint  de  la  maladie  des  tics. 

Sansvouloir  pousser  plus  loin  les  rcchcrchcs,  il  semhle  juste  de  conclure 
que  le  diagnostic  sera  souvent  impossible  entre  la  maladie  des  tics  et  la 
choree  (ilcctrique,  mais  que  cependant  la  reussite  du  ti’aiternent  par  le  tartre 
stibi(i  est  un  (ilcrnent  aiiquel  on  pent  attrihuer  une  valeur  pathognomonique. 

11  cst  inutile  d’insistcr  sur  ce  que  Lctidle  a appel(3  les  petits  tics,  et  qui 
consistent  plutot  en  de  mauvaises  habitudes,  non  plus  quo  sur  les  tics  con- 
secutifs  a une  lesion  anatomi([uc  apparcnle,  tels  que  le  spasme  de  la  paupierc 
du  a une  hision  de  la  cormie. 

Le  diagnostic  avec  le  paramyoclonus  dc  Friedreich  cst  ordinairernent 
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aussi  Ires  difficile;  d’apres  Friedreich,  la  caracterislique  rcposerail  sur  les 
fails  suivanls  : convulsions  cloniqiies,  involontaires,  brusques,  sans  depla- 
ccinent  du  inembre,  syinetriqucs,  localisecs  anx  incinbrcs  sans  atleindre  la 
Idle.  M.  Marie  croil  ipie  la  synietrie  pent  etre  consideree  coininc  caracteris- 
tique  ct  que  ces  contractions  peuvenl  produire  le  deplacenienl  des  inenibres 
attcinls.  iMus  lard,  on  a vu  anssi  que  la  tete  pouvail  elre  alleinte.  Janowicz, 
apres  avoir  fait  ces  rellexions,  en  arrive  a conclure  quo  ces  deux  affections 
se  confondent. 

On  cst  done  oblige  d’admettre  ([ue  le  diagnostic  de  la  choree  electrique 
et  du  paramyoclonus  est  souvent  impossible,  mais  quo  la  renssite  du  tartre 
stibie  est,  conmie  pour  la  maladie  des  tics,  le  point'capilal  sur  lequel  le 
inedecin  traitant  doit  toujours  se  renseigner  des  le  debut. 

PRONOSTIC 

Si  Ton  admet  que  le  tartre  stibie  a dose  vomitive  amene  toujours  la 
gucrison,  on  doit  adineltrc,  avec  les  auteurs  qui  out  ecrit  sur  ce  sujet,  que 
le  pronostic  est  benin. 

D’autre  part,  il  faut  reconnaitre  ([ue  la  non-reussile  du  trailement,  ayant 
presque  toujours  fait  eliminer  le  diagnostic  de  choree  electrique,  on  a pris 
I’habilude  d’en  faire  une  affection  absolumenl  curable. 

.Mais  si  le  cadre  s’elargit,  a niesurc  que  ces  divers  etats  sont  mieux 
connus,  peul-etre  sera-t-on  moins  afbrinalif.  Si,  au  contraire,  la  maladie  de 
Bergei’on  est  definilivemcnt  rattacbec  a I’liysterie,  son  pronostic  sera  celui 
de  celte  nevrose  dans  Fenfance,  c’esl-ii-dire  le  plus  souvent  benin,  a la  con- 
dition surloul  quo  le  malade  soil  Iraite  de  bonne  beure. 

TRAITEMENT 

Cadet  de  Gassicourt  a gueri  son  malade  par  les  courants  interrompus. 
Bergeron  a gueri  le  sien  avec  le  tartre  stibie  a dose  vomitive;  chacun  de 
ses  malades  a refu  5 centigrammes  en  une  dose,  et  ce  Iraitement  a reussi  en 
d’auti'es  mains. 

Comment  agit  ce  medicament?  Dans  un  cas  de  Joffroy,  il  a semble  qn’il 
agissait  en  vidant  Festomac.  Cela  semblerait  prouver  quo  la  tbeorie  gastrique 
de  Massalongo  pourrait  etre  applicable  a certains  cas. 

Sans  enlrer  dans  une  discussion  qui  nc  pourrait  etre  basee  que  sur  des 
hypotbescs,  il  faut  se  bonier  a conslater  Fexcellence  de  ce  medicament.  Dans 
le  cas  que  j’ai  observe,  la  reussite  a ele  rapide.  Je  dois  dire  cependant  que 
le  medicament  a du  etre  adminislre  deux  fois  de  suite  a un  jour  d’intervalle. 
J’ajoute  que  j’avais  appcle  la  suggestion  a rnon  aide,  et  que  j’avais  dit  a mon 
malade  que  le  rernede  que  je  lui  faisais  prendre  etait  extraordinaire,  et  que 
la  guerison  etait  certaine  si  le  vomissenient  arrivail.  Mon  malade  elant  bys- 
terique,  je  crois  que  la  suggestion  a eu  une  action  reelle. 

Si  cello  bypotbese  est  exacte,  il  y aurait  lieu,  dans  le  cas  oii  Femetique 
no  reussirait  pas,  d’employer  le  traitement  general  de  Fliyslerie. 
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PARALYSIS  FACIALS 
PAR  LE  1)^  BE7.Y 

Cihargc  ducours  de  cliiii(|un  infantile  a la  Faculte  de  Medccinc  do  Toulouse. 
Mddocin  des  hdpilau.v. 


11  existe  line  paralysie  facialc,  liien  connue  ct  decrite  depuis  longtcmps, 
c’est  la  paralysie  I'aciale  obstetricale.  Cede  forme,  ayant  sa  place  ailleurs 
dans  ce  traite,  sera  volontairement  laissee  de  cote  dans  ce  chapilre.  II  esl 
bicn  entcndn  anssi  que  nous  passerons  rapidemcnt  snr  les  laits  identiqiies 
a ceux  que  Ton  rencontre  cliez  radiilte.  La  paralysie  de  la  seplieirie  paire, 
survenant  chez  I’enfant,  en  dehors  des  manoeuvres  de  raccouchemcnt,  a 
etc,  a diverses  reprises,  constatce  et  signalee  par  les  auteurs,  mais  cette 
etude  n’a  etc  laite  d’une  fafon  speciale  que  dans  ces  derniers  temps.  J’ai 
pu  cn  reunir,  dans  ma  pratique,  ime  serie  de  cas  que  j’ai  communiques  au 
Congres  de  medecine  interne  de  Lyon  (1894). 


£:tiologie 

Le  silence  presque  complet  garde  a ce  sujet  par  beaucoup  d’auteurs 
pourrait  faire  douter  de  I’existence  de  cette  affection  chez  I’enfant.  On  hi 
rencontre  cependant  a cet  age,  mais  on  ne  pent  pas  dire  qu’elle  soit  tres 
frequente;  ce  qui  fait  son  importance,  et  ce  qui  rend  son  etude  specialement 
Wntercssante  dans  I’enfance,  c’est  la  difficulte  de  la  reconnaitre  dans  certains 
cas,  tandis  que  chez  I’adulte  elle  est  toujours  tres  apparente;  c’est  aussi  sa 
valeur  pronostique  au  cours  de  certaines  alfcctions.  Les  maladies  du 
rocher  peuvent  la  produire  chez  I’enfant.  On  rencontre  alors  les  memes 
lesions  que  chez  I’adulte  ; peut-etre  y aurait-il  lieu  d’y  ajouter  le  rachitisme 
(Kortum). 

Les  lesions  des  centres  nerveux  peuvent  avoir  la  menie  consequence,  et 
atteindre,  scion  leur  Mendue,  le  facial  scul,  on  d’autres  nerfs  en  memo 
temps.  Bernhardt  rapporte  le  cas  d’un  enfant  mort  a 8 mois  et  demi  de 
hronchite ; a I’autopsie,  on  trouve  un  ramollissemcnt  supcrllciel  do  la 
moitie  droite  de  la  protuberance,  un  ramollissement  profond  de  tout  le 
tuhercule  (piadrijumeau  inferieur  droit,  et  de  la  plus  grande  partie  des  cou- 
ches superieures  du  tuhercule  superieur  du  meme  cote.  Cet  enfant  avait 
presente  de  la  paralysie  de  la  moitie  droite  de  la  face,  des  troubles 
trophiques  et  moteurs  dans  les  deux  yeux. 

.1.  Simon  cite  la  paralysie  I'aciale  avee  hemiplegic,  comme  pouvant 
exister  a la  suite  des  lesions  cerehralcs  quo  Ton  rencontre  chez  I’enfant 
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(hydrocephalic,  microcephalie,  liemorragie  meningec,  tiimeurs  cerehralcs, 
luhcrciilcs  cerehranx).  Yinokouros  a cru  poiivoir,  dans  un  cas,  incriminer  le 
sarconie.  SlclVen  a Iroiive,  dans  un  cas  dc  purpura,  un  kyste  henialique  dii 
cerveaii . 

Coinhy  rapporte,  d’apres  Henoch,  des  cas  de  paralysie  faciale  dans  la 
paralysie  spinale  infantile,  ct  dit  qne  ccs  fails  doivcnt  elrc  consideres  comme 
exceplionnels.  FilatolT  accorde  plus  dc  creancc  a ces  ohscrvalions.  lloppc- 
Seiler  cite  le  cas  d’une  polio-inyelitc  aiguc  du  hulbe,  decrite  par  Medin.  dans 
ses  ohscrvalions  prises  a Stockholm  snr  une  epidemic  de  paralysie  infantile  ; 
chez  Irois  de  ces  malades,  on  constata  de  la  monoplegiq  faciale  et  raulopsie 
montra  des  lesions  degeneratives  dn  noyau  dn  nerf.  Redlich  a aussi  trouve, 
dans  une  aulopsie,  des  lesions  de  la  substance  grise  du  hulbe,  chez  une  fdle 
de  cinq  ans  qui  avail  succombe  apres  avoir  presente  les  symptomes  cl  Ics 
lesions  classiques  de  la  paralysie  spinale  infantile.  11  faut  ajouler  aux  cas 
d’origine  centrale,  les  fails  de  paralysie  faciale  congenitale  qui  ne  soul  pas 
dus  au  forceps,  mais  ont  etc  causes  par  des  traumalismes  arnenant  des  com- 
pressions an  cours  dn  travail.  Knapp  on  a recemment  rapporte  un  cas 
personnel,  auquel  il  ajoute  nnc  serie  prise  dans  les  auteurs.  On  rencontre 
aussi  la  paralysie  faciale  chez  I’enfant  apres  les  maladies  infecticuscs  (diphte- 
rie,  coqueluche,  varicelle,  lievre  typhoide,  grippe) ; ellc  rentre  alors  dans 
le  cadre  des  paralysics  par  nevrite.  Gependant  certains  auteurs  ont,  dans  ccs 
cas,admis  d’autres  causes;  per  excmple,  dans  la  coqueluche,  on  a pu  songcr 
a une  encephalitc  infecticuse  (Neuralh),  on  a un  ramollissemcnt  (Jarke),  on 
a une  hemorragic  mecaniqne  (Frederik  ct  Craig,  Theodor).  Dans  un  cas, 
survenu  au  cours  d’unc  lievre  typhoide,  Dler  croil  a une  thrombose, 

Peut-on  renconlrer,  chez  I’enfant,  la  paralysie  faciale  dilc  rhumatismalc 
oil  a friejore,  classec  par  Neumann,  dont  Charcot  accepte  Fopinion,  parmi  les 
nevroses?  La  question  est  resoluc  par  I’aflirmalive.  Charcot  rapporte  I’his- 
toire  d’une  tillette  de  quinze  ans,  dont  la  mere  etait  une  melancoliquc,  ayant, 
sans  raisons,  de  longs  acces  dc  tristesse ; Henoch  I’admct,  mais  cite  surtout 
des  cas  dc  compression  du  facial  par  une  alfection  du  rocher,  ou  par  dcs 
ganglions  Inmeties,  ou  par  des  collections  purulenles,  existant  sur  le  trajet 
du  nci'f ; Comby  cite  le  cas  d’une  lillette  de  dix  ans,  nerveusc,  dont  la  mere 
etait  hysteriqnc,  ({ui  s’etait  reveillec  avec  une  paralysie  complete  du  facial 
gauche;  cette  enfant  avail  dc  I’anesthesic  pharyngec.  Moi-merne  j’ai  rapporte 
le  cas  d’nne  lillette  dc  treizc  mois,  qni  eut  une  paralysie  faciale  ganche;  clle 
n’avaitpas  de  lesions  de  I’orcille,  et  qccupait,  avec  sa  nourrice  et  la  famille 
dc  celle-ci,  une  seule  et  unique  chamhre  surchaull'ee  par  un  poele.  File  etait 
dans  les  meillcures  conditions  pour  elre  hrusquement  refroidie.  Rien,  dans 
I’espece,  ne  fit  penser  a une  intoxication  par  I’oxyde  de  carhone.  Dans  ces 
cas,  on  rencontre  ordinairement  une  heredite  nerveuse  plus  ou  moins  pro- 
noncee  : dans  I’observation  de  Charcot,  la  mere  etait  melancoliquc,  dans 
celle  dc  Comby  elle  etait  hysterique,  dans  la  mienne,  le  pere  etait  nerveux 
et  la  mere  hysterique.  Dans  I’ctiologie  nervense  de  la  paralysie  faciale  infan- 
tile il  faut  placer  la  choree;  Charcot  en  relate  une  chez  une  fille  dans  la 
famille  de  laquelle  on  avail  constate  plusieurs  cas  de  paralysie  faciale.  11 
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s’agissait  d’linc  faiiiillc  (I’israelites  inaries  cntre  prochcs  parents;  la  mere 
olait  bien  jHirlanle,  niais  le  j)erc  etait  ataxiejue  ct  alleint  dc  })aralysic  I'aciale. 
.I’cn  ai  public  un  cas  chez  iin  gar^-on  de  sept  ans.  II  est  vrai  (pi’il  s’agissait 
d un  eas  d’heiuiplegie  alternc- 

C’est  encore  dans  Ics  formes  nervcuscs  (pi’il  faul  placer  je  cas  d’unc 
petite  Idle  de  dix  ans  qui  est  [)risc  bruquenient,  a la  suite  d’une  vivc  frayenr 
eausee  par  un  cbien  qni  lui  saute  dessus ; cllc  n’avait  jamais  cu  de  lesions 
de  Torcille  (observation  ineditc,  communiipiec  par  P.  Simon,  de  Nancy). 

Gasnier,  (jui  a etndie  rinlluence  de  I’liysterie  sur  la  paralysie  faciale,  nc 
rapporle  qu’un  seul  cas  relatif  a I’cnfanl.  11  s’agit  d’une  Idle  de  ncuf  ans 
ct  demi. 

Des  lesions  du  bulbe  peuvent  produire  des  paralysies  de  la  face  chez 
I’enl'ant ; tels  les  cas  rapportes  })ar  Cbarcot,  Prissaiid  ct  Marie,  Londc, 
Filatoir,  etc.  Mais  ici  les  pbenomenes  bulbaires  dorninent  la  scene  et  les 
petits  maladcs  rentrent  plutot  dans  la  classe  dcs  bulbaires;  nous  aurons 
cependant  a y revenir  an  sujet  du  diagnostic  de  la  paralysie  faciale  double. 

Certaincs  paralysies  facialcs  ont  une  origine  parfois  difdcile  a etablir.  Tels 
les  faits,  rapportes  par  Henoch,  d’enfants  ayant  cu  de  la  paralysie  faciale 
congeiiitale,  sans  qu’il  y ait  cu  aucunc  application  de  forceps,  ni  accouche- 
ment difficile.  Tel  aussi  eelui  de  Schultze  : enfant  de  quatre  ans,  issu  de 
parents  sains,  qui  est  venu  au  mondc  (accouchement  normal)  avec  une 
paralysie  faciale  gauche;  pas  de  troubles  tropbiques,  ni  auditifs,  pas  de 
conjonctivite,  pas  d’anesthesie,  mastication  normale;  pupide  gauche  un  pen 
plus  dilatee  que  la  droite,  mais  toutes  deux  reagissant  a la  lumiere;  Toed 
gauche  est  un  peu  plus  proeminent  que  Ic  droit;  legei’  nystagmus,  pas  de 
ptosis,  suppression  de  I’irritabilite  directe  et  indirecte  des  muscles  paralyses 
et  de  I’excitahilite  mecanique,  L’autcur  conclut  qu’il  s’agit  d’une  paralysie 
peripherique  du  facial  d’origine  obscure.  Tel  enlin  le  cas  de  Hoppe-Seiler  : 
enfant  de  cinq  ans;  accoucberncnt  laborieux,  mais  sans  forceps;  paralysie 
faciale  a la  naissance,  inocchision  des  paupieres,  sialorrhee,  intelligence 
intacte.  Le  malade  a eu  plus  tard  une  poliomyelite.  L’auteur  suppose  qu’il 
.s’agit  d’une  alteration  des  noyaux  d’origine  intra-utcrine. 

, Les  faits  publics  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  que  nous 
ayons  des  donnees  certaincs  au  sujet  de  I’influcnce  de  I’agc  et  du  sexe. 
Plusieurs  points  cependant  ressortent  des  observations  : la  paralysie  faciale 
pent  etre  congenitale,  et  ctre  prise  alors  pour  une  paralysie  obstetricalc. 
Ede  pent,  quelle  que  soit  sa  cause,  debuter  de  tres  bonne  bcure,  puisque 
certains  maladcs  ont  etc  attcints  a 15  ct  menie  a 11  mois.  Enfin  la  paralysie- 
nevrose  a friqore  existe  chez  les  enfants,  memc  tins  jeunes;  on  rencontre 
alors  I’heredite  nerveuse  on  la  predisposition  familialc. 

FORMES  CLINIOUES 

Le  fait  qui  dominc  la  symptomatologie  de  la  paralysie  faciale  chez 
I’enfant,  e’est  la  difliculte  de  la  reconnaitre,  difliculte  qui  est  d’autant  plus 
grande  que  le  sujet  est  plus  jeune.  On  comprend  eu  cITet  que,  dans  la  face 
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(Fun  nourrisson  tin  pen  joufllu,  le  sysleme  irnisoiilaire  nc  joue  pas  iiii  rolo 
assez  iniporlaiit  pour  (pi’iinc  jtaralysie  devicniic  iacilcincnt  apparciito.  Dc 
pins,  Fiinpossiltilito  de  fenner  I’oeil  dn  cdlti  paralyse  n’est  qnc  diriicilcnionl 
constalee,  Fcnlant  nc  sc  pretant  pas  a cct  cxanion.  Enfin,  diez  les  Ires  jennes 
enfants,  il  esl  inipossiltle  d’obtcnir  dcs  renscigncinonts  snr  Ics  rnonvenicnts 
de  la  langnc  et  Fetal  de  la  gustation,  inipossiltle  anssi  d’obtenir  a volonte 
dcs  actes  dc  iniiniqne  pour  constaler  la  dillercnce  enlre  les  denx  cotes.  11 
fandra  done  attendre  qne  Fcnrant  pleure  pour  constatcr  Fasymetrie  laciale, 
on  qn’il  dorme,  pour  s’assnrer  de  Fimpossibilile  dc  I'ermcr  Foeil. 

Malgre  ccs  difficultes,  on  pent  rapporter  a 5 tj^ies  principaux  I’aspecl 
dc  la  paralysie  laciale  chez  Fcnfant  : Ic  type  dc  Fadolescenl,  qni  ressemble  a 
cclni  dc  I’adnlle.  Lc  type  mixle,  dans  leqncl  la  paralysie  facialc  existc,  niais 
fait  partie  d’nn  syndrome.  Le  type  qne  j’appellerai  dissiniule,  qne  Fon  ren- 
contre snrtont  cbez  le  nourrisson,  et  qni  n’est  pas  loujonrs  constatable,  a 
priori,  pour  les  raisons  qne  nous  venous  d’indiqner. 

I.  Type  de  Fadolescent.  — Les  symptomes  sont  les  memes  qne  chez 
Fadnltc,  aussi  suf(ira-t-il  de  les  rappeler  : eflaceinent  dcs  sillons  normanx, 
connnissnre  labiale  tirec  dn  ct'tle  sain,  impossibilite  dc  sifller,  de  fermcr 
completcnicnt  Foeil,  diflicnlle  de  la  mastication  par  paralysie  dn  bnccinatenr, 
troubles  dcs  sens  dn  goiit  et  de  Foni'e ; symptomes  variant  snivant  le  siege 
de  la  lesion,  snrtont  scion  qn’ellc  est  intra  on  extra-cranienne.  Goldzieker  a 
signale  aussi  Farret  de  la  secretion  lacrymale,  constatable  pendant  Facte  de 
pleurer.  Ce  type  pent  cxister  chez  Fenlant  pins  jenne,  mais  il  deviendra 
d’autant  plus  rare  qnc  Fon  sc  rapprochcra  davanlage  dc  la  naissance. 

II.  Type  mixte.  — Qnel  qne  soil  Fage  de  Fcnfant,  la  paralysie  facialc 
pent  exister  avee  nne  autre  alVeclion.  Ellc  pent  alors,  soil  eclaircr  le 
diagnostic,  soil  donner  nn  cachet  .special  a la  maladic,  soil  eclaircr  snr  lc 
pronostic  dc  la  lesion  primitive.  Ce  type  se  presente  sous  denx  aspects  difle- 
rents,  scion  qne  Falfeclion  concomitante  est  anssi  nne  paralysie,  on  qn’clle 
n’est  pas  paralytique. 

a).  Paralysie  facialc  accompaynant  (Vaulres  Idsions  paralytiques. 
— Cette  forme  sc  rencontre  sonvent  apres  les  maladies  infcctienses.  Voici 
quelqncs  fails  : en  aonl  1894,  on  me  conduit  un  gargon  de  5 ans  et  demi, 
qni  a cn  nne  varicelle  denx  tnois  environ  anparavanl.  Depnis  it  pen  pres 
un  mois,  les  parents  se  sont  aperfus  qn’il  laissc  lomber  la  tete  en  avant  et 
qu’il  est  Ires  gene  pour  parler.  En  examinant  le  petit  maladc,  on  esl  frappe, 
Jorsqu’on  relevc  sa  tete,  du  pen  d’expression  de  sa  physionomie  et  de  la 
difficulte  qn’il  eprouve  pour  parler;  il  a Fair  d’un  idiot.  En  lui faisant ouvrir 
la  bouchc,  on  voit  quo  la  commissure  droite  est  tirec.  Les  denx  yeux  peuvent 
etre  fermes,  mais  il  y a dn  strabisme  convergent,  attribue,  apres  examcn,  a 
dcs  phenomenes  paralytitjnes,  de  meme  (jue  la  chute  de  la  tele  en  avant.  Lc 
traitement  eleclriquc  a rapidement  raison  de  ces  accidents.  J’ai  rapporle, 
cn  1892,  le  cas  d'un  gargon  de  7 ans  qui  presentait  une  choree  paralytique 
avec  hemiplegie  alterne;  la  paralysie  facialc  elait  tres  nette.  Ces  fails  ne 
sont  pas  Ires  frequents;  on  en  rencontre  cependant  dans  la  these  d’Ollivc. 
Marie  a rapporte  I’histoire  d’un  homme  de  50  ans  attcint  d’hemiatropliie 
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dc  la  face  et  du  iiicinhrc  supcrieiir  jfaiichc.  Lcs  accidcnls  avaioiil  ddl)utt;  a 
I’a^fc  dc  11  ans,  pen  apres  ravulsion  d’linc  dcnl,,  ct  n’avaicnt,  ]>as  iaidc  a 
s’acconipagnor  dc  lesions  du  s(piclellc  cl  d’lmc  paralysic  coiiiplelc  dii 
facial;  rautenr  sc  dciiiandc  s’il  n’y  a pas  eu,  dans  I’cspccc,  dcs  altcialions 
du  grand  syinpatlncpic.  Yinokoui’of  cite  nn  gar(,‘on  dc  12  ans  (pii  prcscnla 
dc  rhciniparesic  facialc  avee  cc[)halccs  et  lesions  dcs  gcncivcs.  L’anlo|)sic 
dcinonlra  qii’il  s’agissait  dc  sarcoinatose  gcneraliscc. 

Nenrafli  a vn  iin  enfant  dc  2 ans  ct  denii,  pris,  a la  si.vicinc  scinainc 
d’une  coipicluche,  dc  convulsions  snivics  dc  paialysie  dcs  qualrc  nicnd)res, 
qiii  sc  dissipa  graducllcmenl  an  bout  dc  qncbpie  temps,  laissant  unc  para- 
lysic facialc  ct  unc  exageration  dcs  rcllcxcs  tendinenx.  L’auteur  adinet  unc 
cncephalite  infectieusc.  C’cst  encore  an  conrs  d’nnc  coqucluchc  que  Frcdcrik 
ct  Craig  out  constate  unc  paralysic  absolumenl  lypique  du  facial,  avee  para- 
lysic dc  la  sixienic  pairc  chez  unc  petite  Idle  dc  5 ans  cl  4 niois.  Lcs  auteurs 
pensent  a unc  hcinorragic  tres  localiscc,  sous  rinllucncc  dcs  cflbrts  dc  loux. 
Unc  fillc  dc  7 ans  cut,  au  cours  d’une  ficvre  lyplioide,  unc  hemiplegic  droitc 
avee  paralysic  facialc  du  lueme  cote,  due,  d’apres  Bier,  qui  rapporlc  son 
histoire,  a unc  thrombose  on  a unc  nevrite  peripberique. 

Enfin,  il  faudrait  placer  ici  lcs  divers  syndromes  bulbaires,  s’accom- 
pagnant  dc  symptomes  plus  ou  moins  predominants  dans  la  zone  du  facial, 
ceux  notamment  classes  par  Parmentier  dans  la  classe  dcs  paralysies  peri- 
pheriques,  ou  dans  cclle  dcs  paralysies  semblables  la  nevrose.  Mais  cettc 
elude  nous  entrainerait  loin  dcs  limites  dc  cc  chapitre;  nous  nous  conten- 
lerons  d’en  dire  quelques  mots  au  diagnostic. 

b).  Pcu'alysie  faciale  s'accompagnant  cVaulres  manifeslations  non 
paralytiqnes.  — Parmi  ces  formes,  lcs  plus  frequentes  sont  cellcs  qui 
s’accompagnent  dc  lesions  du  roeber,  formes  enlrainant  un  pronostic 
variable,  suivant  la  nature  dc  cettc  lesion.  Presque  tons  les  fails  dc  ce  genre 
se  resument  ainsi  : un  enfant  cst  atteint  d’unc  otorrbee  banale  a laquellc  la 
famille  n’a  pas  fait  attention.  Un  beau  jour  I’cnfant  devient  inquiet,  seinblc 
souhVir.  On  se  decide  alors  a consullcr  un  medccin.  Celui-ci  constate  que  la 
bouebe  est  device,  que,  pendant  le  sonnncil,  un  des  deux  yciix  rcste  ouvert, 
et  qu’en  somme  Penfant  presente  lcs  signes  d’une  paralysic  faciale.  Puis 
Pelat  s’aggrave,  les  vomissemcnls  ap])araisscnt,  et  finalcment  renfant  suc- 
combe  a unc  meningitc.  Les  cas  de  ce  genre  ne  se  terminent  pas  toujours 
par  la  mort,  la  gravile  du  pronostic  depend  du  siege  el  de  la  nature  de  la 
lesion  osscuse ; mais  on  voil  si  souvenl  des  fails  de  ce  genre  se  produirc 
qu’on  ne  saurait  trop  mettre  lcs  parents  cn  garde  con  Ire  les  accident  s (juc 
peuvent  produirc  lcs  otorrhecs.  Comme  exem])lc  dc  forme  a pronostic  moins 
grave,  on  pent  citer  le  cas  de  Kortum  : un  enfant  qui  presente  a Page  dc 
2 ans  des  manifestations  rachili<pies.  iminediatemenl  accompagnees  d’unc 
paralysic  faciale  tres  nette,  sans  aucune  lesion  de  Porcille,  que  Pautcur  met, 
apres  discussion,  sur  le  compte  de  lesions  racbilitpics  du  rochcr.  I)  aulres 
ibis  ce  sera  un  abces  ou  un  amas  ganglionnaire  (pii  comprimera  le  facial  a sa 
sortie.  La  pi-esence  dc  la  lumeur,  sc  joignant  aux  symptomes  dc  la  paralysic, 
domic  alors  a la  face  un  aspect  special. 
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Dans  Ics  cas  precedents,  il  y a relation  do  cause  a ell'et,  niais  il  n’en  est 
pas  tonjours  de  meme.  Tel  par  excniple,  Ic  cas  de  lascnski  (de  Yarsovic)  : 
nn  o-arcon  de  15  ans,  a la  suite  d’un  revc  terriliant,  so  reveille  avee  une 
paralysie  dii  facial  infericTir,  et  des  phenouienes  d’athetosc  et  de  paralysie 
dans  divers  mernbres.  Ces  syinptomes  s’ainenderent  apres  7 semaines  de 
traitenienl;  I’anteur  les  rattache  a Thysterie. 

Les  antenrs  rapportent  des  faits  qui  pronvent  qn’on  pent  commettre  des 
errenrs,  sinon  snr  le  diagnostic  de  la  maladie,  an  nioins  snr  cclui  do  sa 
cause  : tel  I’enfant  dont  I’histoire  est  relatee  pav  Mario  Ponlicaccia,  qui, 
nettenient  syphilitiqiie  hereditaire,  et  atteint  de  pseudo-paralysie  do  Parrot, 
presentait  une  paralysie  faciale  d’origine  obslelricale. 

HI.  Type  dissimul6.  — Dans  celte  forme,  e’est  presque  tonjours  Te 
medecin  qni  fait  le  diagnostic  de  paralysie  faciale,  la  famille  n’y  ayant  nulle- 
menl  pense.  Il  s’agira  oi-dinairement  d’nn  nourrisson  qui  epronvera  de  la 
difficulle  pour  pratiquer  la  succion  du  manielon,  et  generalement  la  merele 
conduit  en  demandant  qu’on  Ini  coupe  le  lilet  de  la  langue.  Ou  bien  I’entou- 
rage  se  sera  apergu  que  depuis  quelque  temps  I’enfant  a « une  drole  de 
figure  »,  ou  encore  qu’il  a la  bonche  de  travers,  ou  que,  quand  il  dort,  un 
des  yeux  reste  ouvert.  Enlin,  dans  des  cas  moins  accentues,  le  nourrisson 
sera  conduit  pour  tout  autre  cbose,  et  le  medecin  s’apcrcevra  de  la  paralysie. 
Une  fois  rattention  eveillee  de  ce  cote,  le  diagnostic  ne  sera  pas  en  souffrance. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  la  mimique  est  a peu  pres  nulle  cbez  les  nour- 
rissons  a figure  grasse.  L’aspecl  de  la  face  ne  sautera  pas  aux  yeux  de  I’ob- 
servateur,  comme  cela  a lieu  chez  Padulle.  11  faudra  done,  quand  on  aura 
des  soupfons,  provoquer  le  syrnptome  en  profitant  des  circonslances,  car  il 
ncfaulpas  songer  a faire  sifller,  soufllcr  la  bougie,  etc.,  comme  on  I’obtient 
facilement  cbez  Padulte. 

Pour  saisir  I’impossibilite  de  fermer  I’ceil,  il  faudra  examiner  ou  faire 
examiner  Tenfant  pendant  le  sonnneil.  La  deviation  de  la  bouebe  et  I’aspect 
du  masque  ne  seront  l)ieii  nets  que  lors({ue  I’enfant  pleurera.  Si  on  regarde 
alors  separement  les  deux  cotes  de  la  face,  on  voit  tres  nettement  la  diffe- 
rence, et  le  cote  sain  prend  souvent  un  aspect  grotesque.  Get  aspect  est  tres 
nettement  perfu,  si  on  prend  une  photographic  instantanee  et  que  Ton 
regarde  successivement  un  des  deux  cotes  en  cachant  I’autre.  On  pent  se 
convaincre  de  ce  fait  en  regardant  les  photographies  reproduites,  avec  mon 
travail  a ce  sujet,  dans  la  Presse  medicale  du  20  avril  1895.  On  pent  aussi 
essayer  de  provoquer  des  reactions  musculaires,  en  jetant  de  Teau  froide  a 
la  figure,  seul  le  cote  sain  reagira.  11  ne  faut  pas  songer  a obtenir  du  maladc 
des  renseignenients  sur  I’etat  de  la  gustation.  II  est  facile  de  comprendre,  en 
presence  de  ces  diflicukes,  que  les  cas  de  paralysie  faciale  double,  mais 
legere,  peuvent  passer  inaperfus,  surtout  lorsque  I’entourage  est  peu  soigneux. 

LESIONS  ANATOMIQUES 

Si  nous  nous  rapportons  au  chapitre  des  causes,  nous  voyons  quo  les 
paralysies  secondaires  sont  dues  a des  lesions  tres  variables.  Pour  ce  qui  est 
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(111  nerf  lui-ni()mc,  Ics  lesions  sont  les  mcincs  ([no  cclles  dc  radnltc.  Dans  ces 
conditions,  il  senihle  inutile  de  laire  ici  nn  chapilrc  special. 


DIAGNOSTIC 

11  cst  de  nieme  inutile  de  r(‘[)(iter  ici  ce  (jne  Ton  trouverapartont  an  snjct 
de  la  pacalysie  fticiale  clicz  radnlte.  11  snflira  de  rappeler  la  dillicnlte  qni 
pent  exisler  pour  decouvrir  la  inaladie  chez  le  nourrisson,  el  les  inoyens 
d(?ja  indi([ui>s.  Certains  points  doivcnt  ccpcndant  appeler  I’aUention  : tout 
d’abord,  il  est  hien  difficile  de  deinander  a I’exanien  electriqnc,  anqiicl  I’en- 
lant  se  pr(?te  souvcnt  tres  mal,  les  renseigncnienls  diagnosti(pics  on  pro- 
nosti([ues . obtcnns  facilcmcnt  d’ordinairc  chez  radnlte.  Les  formes 
congiinitales  peuvent,  an  pi’einier  abord,  en  imposer  pour  des  paralysies 
obstetricales ; mais  ici  les  ant(ic(idents  Icveront  immtidialement  les  dontes. 
Onaiirasouventasepr(iocciiper  dn  diagnostic  de  la  cause.  Cc  scrait  s’exposer 
a des  redites  que  dc  reproduire  ici  cbacun  des  cas  cxpos(is  an  chapitre  des 
causes  et  a celui  des  symptoines.  11  snffira  que  I’attention  soil  (ivcillcic,  pour 
qne  Ton  se  renseigne  par  les  ant(ic(idents  personnels  et  hereditaires. 

Dans  les  cas  de  paralysie  bulbaire  fanhliale,  Imriiditairc  et  infantile,  des 
erreurs  peuvent  etre  commiscs  : la  monoplegie  faciale,  bien  nelte,  ne  pent 
guere  etre  confondue  avec  ccttc  affection.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  rapport(i 
par  Remak,  rautcur  se  base,  pour  eliminer  la  paralysie  faciale,  sur  la  bila- 
ti*ralit(i  des  symptomes.  Mais  la  ou  I’erreur  est  plus  facile,  e’est  quand  on 
vent  distinguer  de  la  maladie  qni  nous  occupe  uncdiplegie  faciale.  Le  facies, 
dit  Londe,  est  le  meine  dans  les  deux  cas,  mais  il  ajoute  que  dans  ladipl(igic 
faciale,  on  ne  rencontre  pas  ordinairement  la  paralysie  du  larynx  ou  du  pha- 
rynx, ni  les  contractures  tihrillaires,  ni  le  ptosis,  qui  sont  la  regie,  an  con- 
trairc,  dans  la  paralysie  hulhairc  familiale  et  infantile.  Du  restc,  la  dipl(igie 
faciale  ne  semhle  pas  freqnente  dans  I’enfance.  Valot,  dans  sa  riicente  these 
(Paris,  1896),  cn  cite  cependanl  un  cas  apres  les  oreillons. 


PRONOSTIC 

R(‘nin  dans  les  formes  pi)riph(iriques,  nerveusesou  infectieuses,  [a  rf'ser- 
ver  dans  les  cas  ou  rhyst(jrie  est  en  jeu,  le  pronostic  varie  avec  la  nature  de 
la  ffsion  causale,  dans  les  formes  secondaircs.  On  n’oubliera  pas  la  graviti! 
du  pronostic  dans  les  cas,  souvenl  insidieux,  ou  la  paralysie  laciale,  consii- 
cutive  a une  otorrhec,  marque  le  dehut  d’une  nmningite.  Comme  il  a dejii 
(il(i  dit,  rexamen  eleclrique  donnera  des  renseignements  importants  sur  l’(3lat 
anatomo-pathologique  du  nerf,  dans  les  cas  ou  I’indocilitc  dc  1 enfant  ne  le 
rendra  pas  impossible. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  sera  prophylaclique  ou  curatif.  La  prophylaxic  consistera  a 
metlrc  I’enfanl  a I’abri  des  tares  Imriidilaires,  et  sera  la  prophylaxie  conlre 
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rheredilc  ncrvcusc  cn  general,  Lorsqne  I’cnfant  sera  sons  rinllucnce  do  celte 
heredile,  on  evitera  avec  soin  le  relVoidisscineni,  les  emotions,  Ics  causes  do 
frayeur.  On  snrvcillcra  les  ecoulements  el  les  lesions  de  Toreille.  Le  traile- 
ment  curalif  variera  avec  la  cause.  S’il  s’agit  d’une  otorrliee,  on  la  trailera 
par  lesantiseptiques;  si  les  lesions  du  rocher  son!  plus  prolbndes,  on  pourra, 
dans  certains  cas,  intcrvenir  chirurgicalement,  inais  toujours  avec  une  pru- 
dence extreme.  S’il  s’agit  d’une  compression  intra-cranienne,  le  traitement 
sera  celui  do  la  cause.  Dans  les  formes  consecutives  aux  maladies  infec- 
lieuses,  on  a une  compression  dont  la  cause  sera  supprimee,  ou  dans  la 
paralysie  a frigore,  ou  dans  la  forme  nevrose,  on  traitera  d’abord  I’etat  general 
(choree,  hysteric,  etc.).  Quant  a la  manifestation  locale,  on  pourra  employer 
les  preparations  a base  de  strychnine,  mais  avec  precaution,  et  si  I’etat  nefr- 
veux  de  I’enfant  ne  s’y  oppose  pas.  Enfin,  dans  ces  cas,  le  traitement  de 
choix  sera  I’clectricite ; on  emploiera,  surtout  an  debut,  les  courants  con- 
tinus,  (jui  dans  ces  derniers  temps  paraissent  etre  preferes  par  les  specia- 
listes,  ct  qui  out,  en  medecinc  infantile,  le  grand  a vantage  d’etre  heaucoup 
mieux  supportes  et  acceptes  par  les  petits  malades. 
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PAR  LE  I)^  BEZV 

Cliarge  ilu  cours  tie  cliniquo  infantilo  A l:i  Faciilte  ilc  inodccinc  do  Toulouse. 
Mi'dociii  dos  Ii6i)itaux. 


Cliassaigiiac  a docrit,  on  1850,  dans  los  Archives  (jenerales  <le  medecine , 
nn  etal  cliniqne  paffaitcinent  not,  ct  qni  pout  sc  rosuiner  dans  rcxenqile 
suivant  : Un  onl'anl  do  donx  a ciiu[ans  inarclio  avcc  sa  more  snr  nn  irolloii- ; 
il  glissc  vers  lame;  la  more,  (pii  domic  la  main  a son  onl'ant.  le  retient 
briisqnomcnt  on  tirant  snr  le  bras  do  lias  on  bant;  I’enfant,  ainsi  retenn,  no 
tombe  pas,  mais  il  ponssc  nn  cri,  son  bras  rclombe  inerlc  le  long  dn  corps, 
et  les  monvements  sont  impossibles;  si  on  cssaie  do  les  provoqncr,  I’enfant 
accuse  nne  vive  donlenr.  La  paralysie  jicrsistc  ([iielqnes  jonrs,  et  disparait 
sans  ancun  traitement. 

Le  meme  plienomene  paralytiqne  pent  se  prodnire  qncl  (pie  soit  le  genre 
de  traction  brusque  exerce  snr  le  membre  snpeirieur  dc  renlant. 

11  s’agit  tonjonrs,  cn  rcisnnui,  d’unc  traction  violcntc  excrcce  snr  le  bras 
de  I’enfant,  snivic  (rune  paralysie  passagere,  et  disparaissant  sans  le  scconrs 
d’anenn  traitement. 

La  traction  pent  (itre  remplacde  par  nne  contusion,  mais  le  fait  est  rare. 
De  meme,  dans  nn  cas,  Clias.saignac  a vn  nne  paralysie  de  ce  genre  se  mani- 
fester  snr  le  membre  infiirienr.  Mais  il  est  permis  dc  se  demander  si  cettc 
observation,  dn  rcste  incomplete,  car  on  n’a  pins  revn  I’enfant,  rentre  bien 
dans  le  indmie  cadre.  Dans  tons  les  cas,  la  cliniqne  demonlre  qnc  e’est  le 
membre  snperienr  qni  est  attcint  dans  rimmense  majorite  des  cas. 

Telle  est  anssi  Topinion  de  Drnnon  (de  Ilonen),  qni  a pnblib  nne  scirie 
d’obscrvations  dans  pinsienrs  memoires  (1895  et  1895),  dont  I’nn  parnt 
sans  qne  Tantenr  ait  en  connaissance  dc  cclni  de  Cbassaignac.  Les  caractercs 
cliniqncs  ii’en  sont  pas  moins  cxactemenl  les  memes  cpie  cenx  ddcrits  par 
Cbassaignac.  Cette  coincidence  pronve  bien  qne  la  maladie  nipond  a nn  type 
cliiii({ne  paiTaitement  net. 

Les  divers  syinpb'nnes  se  prcisentcnt  dans  tons  les  cas,  avec  des  caractercs 
presqne  tonjonrs  semblables.  II  est  bon  cependant  dc  les  ]iasser  snccessivc- 
rnent  en  revne,  et  nous  snivrons  pour  cola  le  [ilan  qni  fnt  prc'sentb  par 
Cbassaignac,  (pii  attribnc  a cette  affection  sept  caractercs  principanx  : 

1"  InsLantan&ile  de  I'invasion.  — La  paralysie  sc  manifestc  inmi(idiatc- 
ment  apres  la  traction.  Le  fait  a (itd  constate  cbaqne  fois  qne  Tcnfant  dtait 
assez  grand  pour  manifester.  La  constatation  n’a  pas  tonjonrs  (ltd  facile 
lorsipie  I’cnfantn’avait  (pie  (jncbpies  mois,  etant  donmiqn’a  cetagelcs  jictits 
maladcs  crient  facilement  et  qn’on  pr(3tc  pen  d’attention  a lenrs  monvements. 

‘2®  Elnl  complet  de  la  paralijsie.  — Si  la  paralysie  est  complete  an 
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iiiomonl  (Ic  I’acciilcnl,  die  nc  tarde  pas  a diminiiei-,  avant  dc  disparailre 
coiiipletenicnl.  II  csl  bon  d’ajouler  quo,  dans  bcancoup  dc  cas,  la  Iransition 
do  la  paralysie  an  inonvcincnl  csl  l)rns(pie. 

5“  Troubles  de  la  molilUe.  — Les  nionvcincnls  connnuniqncs  sonl 
loiijours  possibles.  Les  inonvcinents  volonlaires  scraient  possibles,  niais 
renlant  nc  vent  pas  les  exeenter  parcc  ((u’ilssont  Irop  donloureux,  la  preiive  * 
cn  est  qnc  si  on  vent  pincer  la  pean,  Ic  inalade,  pour  eviter  cette  douleur,  ■* 
execute  des  inonvcinents  qni  sont  du  rcstc  liinites  el  lents. 

4®  Caracteres  de  la  douleur,  son  inlens^le,  son  siege,  sa  duree.  — 
La  douleur  csl  intense  el  se  prodnit  des  qnc  la  cause  a agi,  inais  die  dispa- 
rail  rapideinenl,  en  taut  que  donlcnr  spontanee,  el  nc  se  inanifeslc  cpie  si 
on  la  provoqnc  par  les  inonvcinents.  Le  siege  dc  cette  donlcnr  a etc  variable 
dans  les  cas,  assez  rares  dn  reslc,  on  Ton  a pn  le  determiner. 

5“  Aspect  du  membre.  — Le  bras  pend  le  long  du  corps,  et  la  main  est 
loiijonrs  cn  pronation. 

()°  Absence  de  toule  deformalion  et  de  lout  desordre  anatoinicjue.  — 
Pas  d’cccbymosc,  pas  de  Inxalion,  pas  de  signes  de  fractures,  ni  dc  disjonc- 
tion  des  epiphyses,  lesions  que  I’on  rencontre  assez  frequemment  a cel  age. 

7“  Diminution  progressive  et  guerison  pronipte  de  la  paralgsie.  — 
La  paralysie  disparait  cn  pen  de  temps  el  les  monvements  qui  daicnl,  cn 
apparence  an  moins,  complelement  abolis,  reparaisscnl  integralemcnt. 


ETIOLOGIE  — PATHOGENIE 

La  description  ipii  precede  a|)parlienl  prcsqnc  entierement  a Chassaignac, 
et,  il  est  juste  de  reconnaitre  qn’il  n’y  a ricn  ii  ajonlcr  an  point  dc  vuc  cli- 
niqne.  11  n’en  est  pas  de  meme  an  point  de  vue  palhogeniqne,  et  I’opinion 
dc  cet  eminent  cbirurgien  seinlde  devoir  etre  an  moins  discnlec  anjour- 
<riuii.  Pour  meltre  plus  d’ordre  dans  cel  important  ebapitre,  dans  leqiicl 
bicn  des  points  sonl  encore  obscurs,  il  y a lieu  de  le  diviscr,  cl  d’etndicr 
snccessivemcnt  les  causes  exlrinseqncs  el  les  causes  intrinscqnes. 

Causes  exlrinseques.  — Dans  Pesprit  de  Chassaignac,  la  cause  extrin- 
seqnc  est  unique,  e’est  le  liraillcment  exerce  snr  le  bras  de  renfant.  Cc 
liraillcment  pout  etre  exerce  de  diverscs  manieres.  L’enfanl  pent,  comme 
ccla  a deja  etc  suppose,  se  promener,  cn  donnanl  la  main  a unc  personne 
(pii  le  souleve  brusquement  par  le  bras  an  moment  on  il  va  tomber  du  trol- 
toir  dans  la  me,  on  dans  nn  fosse.  ITne  autre  Ibis  le  traumalisme  sera  produit 
par  un  enfant  plus  grand,  vonlant  sortir  de  son  berceau,  on  soulever,  de 
snr  un  tapis,  un  bebe plus  pelil([uebii.  Divers  jeux  dc  I’cnfance,  des  disputes 
dans  Icsquelles  on  en  vient  an  mains,  peuvent  aboulir  an  meme  resultat.  Il 
est  inutile  dc  multiplier  les  fails  qui  tons  se  resument  dans  le  tiraillemcnt 
brusque  du  membre  superienr.  Pcul-etre  y a-t-il  lieu  d’ajoiitcr  les  contu- 
sions et  anlres  traumatismes,  notammcnl  de  Pepaule,  rnais  en  elargissant 
Petiologic,  nous  lombcrions  dans  Pbistoire  des  paralysies  dn  plexus  bra- 
chial, qui  n’enlrc  pas  dans  les  limilcs  dc  ce  ebapitre,  et  donl  nous  aurons 
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a (lire  siinplcnienl  (jucl(|ucs  mots  dans  Ics  clia[)itrcs  suivants.  Nous  limilc- 
rons  done  I’etioloffio  cxlrinsefjnc  an  tiraillernenl  brusque  dn  meinbre  snpi:- 
rieur,  lout  cn  adinetlant  (pie,  dans  des  cas  cxcciitionncls,  le  trannialismc 
pent  etre  autre,  et  pent  atteiudre  Ic  ineinlirc  inlerieur. 

Causes  inlrinseques.  — Nous  arrivons  maintenant  a la  d(^'licale  et 
obscure  question  de  la  patliogcinie.  Nous  savons  que  le  meinbre  a snbi  un 
liraillement  brusque,  nous  savons  qncle  meinbre  cst  irnnmdialemenl  devenu 
donloureux  et  immobile.  II  s’agit  d’dlablir  la  relation  entrcla  cause  et  I’eU'et. 

11  y a lieu  d’dtablir  encore  ici  une  division  : dans  une  premiere  sdi  ie  de 
cas,  la  douleur  et  Vimmobilile  (nousne  disons  pas  \a  parahjsie)  seront  dues 
a line  U'sion  osscusc  on  articiilaire  plus  oii  moins  apparenlc.  Dans  nnc 
deuxieme  sbric,  ces  l(isions  n’cxistcraicnt  pas,  et  il  s’agit  alors  d’lin  trouble 
ayant  pour  siege  le  systemenerveiix  local,  et  pour  consciquencc  une  paralysie 
vraie.  Examinons  chaciine  de  ces  deux  siirics. 

Les  cas  de  la  premiere  scirie  sont  ordinairement  facilcs  a decouvrir ; ils 
compreiinent  les  fractures,  les  luxations  incompb'des  de  la  tele  de  rhuimiriis 
on  du  radius,  les  entorses  siegeant  dans  les  diverses  articulations.  L’cxplo- 
ration  locale  pratiqime  avec  bcaiicoiip  de  soin,  permet  en  gi^niiral  d’arriver 
a ce  diagnostic  palbogiiiiiquc.  Mais  il  n’en  esl  pas  toujoiirs  ainsi  et  M.  le 
professeur  Ollier  a d(>crit,  dans  un  tres  important  memoire,  publie  dans  la 
Revue  de  chiriirgieen  1881,  cequ’il  a appelii  1’  « entorse  jiixla-dpiphysaire.  » 

C’est  le  tiraillement  brus([uc  du  bras  qui  produit  cliez  I’enfant  des 
d(3Sordres  anatomiques  de  la  ri3gion  juxta-(jpiphysaire,  troubles  qui  abou- 
tissent,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  a rimmobilitb,  a la  lorpeur 
douloureuse  du  meinbre,  comme  disait  Cbassaignac.  Or,  I’eminent  proles- 
seur  de  Lyon  arrive  a cette  conclusion  que  I'cntorse  juxta-iipipliysaire  se 
manifeste  par  un  gonllement  localise  a la  nigion  attelnte,  gonllement  bien 
constalable,  a la  condition  qu’on  le  recherche,  et  que,  en  dehors  de  ce 
syinpt()ine,  elle  reproduit  exacteinent  la  symptoinatologie  de  la  lorpcin 
douloureuse  de  Chassaignac.  Si  les  fails  de  la  premiere  si^rie  ont  une  pa- 
Ibogi'iiie  quelquefois  difficile  a (itablir,  ceiix  de  la  seconde  vont  nous  con- 
duire  dans  le  domaine  des  hypotheses  : en  elfel,  auciine  lesion  chirurgicale 
n’existe,  il  n’y  a pas  seuleinent  torpeur,  if  y a ihelleinent  paralysie  el  il 
faut  cn  cbercber  la  cause  dans  le  syslemc  nerveiix.  Diverses  tlmories  ont 
(*t(i  (finises  a ce  siijet  : Chassaignac,  qui  avail  (Jtii  frappij  de  la  similitude  de 
I’invasion,  dans  ces  cas,  avec  cclle  du  lombago  et  du  coup  de  foiiet,  s’litait 
demaude  si  Ebtiologie  n’etait  pas  la  inemc;  mais  il  avail  refusii  cette  patho- 
genic, et  s’elait  arrete  a I’idee  d’nne  lesion  dn  plexus  brachial,  tiraillement, 
oil  peut-etre  commotion  ayant  ({nelques  rapports  eloignes  avec  la  commo- 
tion cerebrale. 

M.  Brunon  s’est  aussi  preocciipe  de  cette  question  de  pathogenic  dans 
nn  important  memoire  [Presse  uiedicale,  1895).  Le  distingue  professeur  de 
Rouen,  apres  avoir  disciile  les  opinions  de  Cerne,  Camille  Moreau,  Cesare 
Miuerbi,  Denys  Fournier,  Duverney  le  Ncveii,  Boltentnit,  Pingaud,  qui 
donnenl  tons  une  pathogenic  chirurgicale,  se  demaude  s’il  ne  vaiit  jias  luiciix 
accepter  une  palhogiinie  ncrvcusc,  la  paralysie  par  inhibition.  Il  y aiirait  lieu 
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(le  rappi'oclicr  ces  fails  tics  cas  tie  paralysics  tcinporaircs  pfotliiilcs  pai- 
llaiinis  chcz  la  grcnonille,  a la  suite  trunc  excitation  scnsitivt;,  et  des  cas  tie 
pacalysies  rellexes  ties  extremites  postericiircs  produitcs  chcz  Ic  lapin,  ])ar  la 
contusion  ties  visceres  abtloniinanx. 

M.  Bcunon  cxpliquc  la  doulcur  par  ce  fait  tpic  rcnfant  n’a  (pie  le  sou- 
venir tie  la  douleur  initiale,  ct  que,  (piantl  il  I’a  ouliliijc,  on  si  Ton  pent 
robscrver  sans  qu’il  s'en  apcryoive,  il  nc  se  produit  pas  tic  pbiinoinencs 
douloureux.  C4ettc  derniere  explication  nc  me  parait  pas  absobnuent  appli- 
cable a tons  Ics  cas,  j’ai  observe  en  clfct  un'cnbint  qui,  pendant  le  sorn- 
meil,  poussait  ties  giiuiisscinenfs,  si  on  remuait  le  bras  paralyse-.  Le  souve- 
nir, ni  la  crainte  n’(3taient  la  pour  rien. 

11  a (3te  produit  tic  Ires  noinbrcux  travaux  dans  ces  derniers  temps,  ,sur 
Ics  paralysies  ratliculaires  tin  plexus  bracbial;  mais  presque  tons  out  trait 
aux  paralysics  obstetricalcs,  ou  a ties  traumatisuies  (arracbenieni,  compres- 
sion) attcignant  le  plexus  lui-in(3mc  ou  scs  racincs. 

L’action  ties  traumatismes  violents  ne  pent  gucrc  cadrer  ici  avee  cette 
paralysic  passagere.  Quant  aux  traumatismes  obsttitricaux,  le  trait  tic  ressem- 
blance  qu’ils  pourraient  avoir  avec  les  cas  qui  nous  occupent,  scrait  la  para- 
lysie  par  traction  cxagiiree,  mais  cette  traction  cst  alors  plus  ou  moins  con- 
tinue, tandis  que  dans  la  paralysic  doulourcusc,  ellc  est  brusque. 

Enlin,  dans  les  traittis  recents  tie  medecinc  ou  tie  cbiriirgic,  nous  voyons 
cites  dans  lY-liologie  ties  paralysics  du  plexus  bracbial,  le  tiraillemcnt,  la 
compression,  la  contusion.  Peut-on  accepter  ici  cette  patbogi-nic?  Dans  le 
but  d’eclaircir  cette  question,  deux  tic  nos  collegues,  MM.  les  professeurs 
Cbarpy  et  Abelous,  out  bicn  voulu  faire  quciques  experiences  dont  voici 
le  r(3sultat : M.  Cbarpy  a brustpiernenl  tire  par  le  bras  le  cadavre  d’un  enfant, 
la  tele  restant  incliiuie  siir  cc  bras.  Dans  ces  conditions,  la  clavicule  doit 
comprimer  le  plexus  bracbial  centre  I’apopbyse  transverse  de  la  sixieme  ccr- 
vicale.  Cette  compression  instantanee  pcut-elle  ])rotluirc  une  parcisie?  C’est 
discutablc.  Du  reste,  cette  position  tie  la  ti^te  rapproclu-e  du  bras  ne  doit 
pas  etre  la  regie  dans  noire  cas,  tandis  fpCellc  est  normalc  dans  les  paraly- 
sies obsttitricales.  Dans  une  secontle  cxpc^ricncc,  M.  Cbarpy  a tin';  de  nuiine 
brusqueuient  sur  le  bras,  mais  la  tdte  litant  inclinec  du  c6t(i  oppose  a la 
traction.  11  sc  produit  alors  tin  tiraillemcnt  tel  tpie  Ton  sent  le  plexus  tendu 
connne  une  cordc  tie  violon.  Cette  secontle  experience  semble  sc  rappro- 
chcr  beaucoup  plus  de  notre  cas. 

M.  Abelous,  apres  avoir  exerce  ties  tractions  tie  diverses  natures  sur  le 
nerf  sciatique  du  lapin,  est  arriv(3  aux  conclusions  suivantes  : La  traction 
lento,  I’c-longation,  produit  dans  le  uiembrc  correspondant  tie  I’anestlK-sie 
sans  paralysic.  La  traction  brusque  varic  selon  que  rcxpericnce  produit  ou 
ne  produit  pas  de  dticbireinent  jiarticl  du  nerf.  Lorsqu’il  y a eu  deebirure 
partielle,  bien  apparente,  le  rnembre  presente  une  paralysic  plus  ou  moins 
generalisee  mais  durable,  et  n’citant  pas  gimrie  apres  plusicurs  jours  d’attentc. 
Quantl,  au  contraire,  la  traction  brusque  n’a’pas  produit  tie  tl(ichirure  appa- 
rente du  nerf,  il  se  produit  une  paralysic  partielle  du  rnembre  (ranimal 
traine  sa  patte),  et  cette  paralysic  disparait  en  deux  ou  ti’ois  jours.  Cette 
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tlcrniorc  experience  parait  bieii  en  rappoii  avec  le  cas  (pii  nous  occupe. 

All  resume,  la  paralysie  iloiiloureuse  des  jeunes  enlanls  ressorLil  a nne 
doulile  palhogeiiie;  ou  bien  il  y a traiimalisme  de  I’os  de  I’articulation  on 
peut-elre  du  muscle,  et  alors  ce  n’est  pas  uu  cas  type;  ou  bien  il  y a inter- 
vention dll  systeme  nervenx  local,  et  alors  la  paralysie  serait  due,  d’apres 
Brunon,  a des  pbenomenes  irinbibilion ; mais  nous  pensons  (jii’il  s’agit 
pliitbt  d’un  tiraillement  des  diets  nerveux,  produisant  une  lesion  dont  la 
nature  intime  reste  encore  indiiterminee  laule  d’autopsies. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  cst  des  plus  simples,  iiuant  a la  reconnaissance  du  pheno- 
niene  immobilite,  mais  il  est  plus  conipliqiie  qiiand  il  faut  etablir  la  patho- 
genie.  En  presence  d’un  enfant  conduit  avec  une  monoplegie  braebiale  con- 
secutive a im  tiraillement  brusque,  la  premiere  question  qui  se  pose  est 
celle-ci  : Y a-t-il  une  lesion  osseuse  on  articnlaire?  11  faiidra  done  examiner 
les  divers  segments  osseux  pour  voir  s’il  n’y  a pas  de  fracture,  soit  com- 
plete, soit  sous-periostee,  ousi  Fontrouve  le  gonllement  deceit  par  M.  Ollier 
dans  Fentorse  jnxta-epijihysaire.  On  devra  ensnite  bien  examiner  les  articu- 
lations ail  double  point  de  vue  des  luxations  et  des  entorses.  On  cherchera 
snrlout  les  luxations  incompletes  de  la  tete  bumerale  et  la  luxation  babituelle 
de  la  tete  dn  radius.  Cette  derniere,  tres  freipiente  dans  Fenfance,  se  reduit 
tres  souvent  d’elle-meme  pendant  Fexamen  : on  entend  im  petit  claqiie- 
ment,  et  immediatement  le  mouvement  reparait.  C’est  apres  cet  examen 
chirurgical  negatif  que  le  diagnostic  de  patbogenie  nerveuse  sera  pose  par 
elimination.  Quand  cela  sera  possible,  on  pratiqiiera  Fexamen  electrique  et 
on  recliercbera  Fetat  de  la  sensibilite  ciitanee;  mais  ce  doiilile  examen  est 
toujonrs  diffieile,  et  tres  soiivent  impossible  chez  Fenfant.  Enfin  peiit-ctre 
serait-il  bon  de  rechercber  les  traces  de  Fhysterie,  puisque  cette  nevrose 
se  rencontre  dans  Fenfance  et  cause  des  paralysies  aussi  brusques  dans 
leur  apparition  qne  dans  leur  depart. 


PRONOSTIC 

La  duree  de  la  paralysie  a varic,  dans  les  22  casrapportes  par  Chassaignac 
et  par  Brnnon,  de  24  heiires  a nn  septenaire.  Tons  ccs  cas  et  ceiix  qui  sont 
observes  dans  la  pratique  journaliere  out  etc  termines  par  la  guerison. 


TRAITEMENT 

En  presence  de  la  benignite  du  pronostic,  tout  traitement  est  inutile,  il 
suffit  de  mettre  le  bras  en  cebarpe.  On  pout,  a la  rigueur,  aider  la  guerison 
par  des  frictions,  des  massages,  Fclectricite,  . 
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XXXI 

PARALYSIES  OBSTtTRICALES  DES  NOUVEAU-NES 


PAR  LE  J.  COMBY 

JU'dccin  de  I’lidpilal  des  Enl'anls-Malades. 


Souslenoin  de  paralysies  obstotricalcs  des  nouveau-nes,  on  doit  cnlcndi’c 
les  paralysies  qui  se  produisent  pendant  le  travail  de  raccoucliemcnt,  soit 
spontaneinent  sons  I’inlluence  des  contractions  uterincs,  soit  secondaireinent 
par  suite  de  inanceuvres  on  d’application  d'instruments.  Nous  aurons  a 'dis- 
linguer  trois  varietes  de  paralysies  : 1“  paralysies  faciales;  2"  paralysies  des 
ineinbres  superieurs;  5“  paralysies  des  niembres  infericnrs. 


I 

PARALYSIES  FACIALES  — HISTORIOUE 

La  paralysie  faciale  est  la  plus  freqiiente  des  paralysies  obstetricales  et 
elle  doit  etre  aussi  ancienne  ([ue  le  forceps.  Cependant  son  histoire  est  de 
date  recente;  elle  ne  I'einonte  pas  an  dela  d’nn  siecle  et  sa  patbogenie  a etc 
ineconnuc  jnscpi’a  P.  Dubois. 

Avant  lui,  les  accouclieurs  admettaient  quo  la  paralysie  faciale  etait  due 
a la  compression  du  cerveau  par  les  cuillcrs  du  forceps.  P.  Dubois  nc  cessa 
de  repeter  dans  ses  cours  et  ses  clini([ues  que  la  vraie  cause  residait  dans  la 
compression  dii  nerf  facial  a son  emergence  du  trou  stylo-mastoidien  on  a 
son  epanouissemcnt  au-devantde  I’oreille.  La  paralysie  obstetricale  de  la  face 
etait  done  unc  paralysie  peripberique.  Cette  verite,  evidente  pour  tout  le 
monde  aujourd’hui,  ne  fut  admise  ([u’apres  les  travaux  remarquables  de 
Landouzy  (These  de  Paris,  1859.  — Essai  sur  llic ndplecjie  faciale  chez  les 
enfanls  nouveau-nes),  de  Iluchard  (These  de  Strasbourg,  1866.  — De  I'he- 
miplegie  faciale  chez  les  nouveau-nes),  de  Pajot  (These  de  concours,  1855. 
— Des  Idsions  Iraumal iques  du  fcelus),  etc. 

Avant  ces  auteurs,  Vernois  (These  de  Paris,  1857),  qui  sans  doute  s’etait 
inspire  de  renseignement  oral  de  P.  Dubois,  disait  : « J’ai  vu  un  cas  de 
pai'alysie  bien  limitee  de  la  moitie  gauche  de  la  face  chez  un  enfant  de  quatre 
jours,  a la  suite  de  la  compression  d’une  des  branches  du  forceps  sur  la 
region  parotidienne,  pendant  un  accouchement  lahorieux.  » 

Toutes  CCS  recherches  out  etc  divulguecs  dans  les  theses  deNadaud  (Paris, 
1872.  — Les  paralysies  obstetricales  des  nouveau-nes),  de  J.-A.  Roulland 
(Paris,  1887.  — A propos  de  quelques  fails  de  paralysies  des  nouveau- 
nes),  etc. 

Noushornons  la  cct  historique,  ayant  I’intcntion  de  completer  ces  citations 
au  cours  de  la  description  que  nous  allons  fairc. 
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Etiologie 


Dans  la  pl,npart  dos  cas,  la  cause  do  la  paralysie  dc  la  scj)Ueme  ])aire 
l•esul^e,  chcz  le  nonveau-ne,  d’unc  coinpi'ession  direclc  par  les  cuillers  dii 
lorceps.  Ce  fait  cst  mis  hors  dc  doulc  dans  la  these  dc  Landonzy  et  il  a etc 
reconnn  ])ar  tons  les  acconchenrs.  Ccpendant  la  paralysie  faciale  pent,  dans 
dcs  cas  rares,  exceplionnels  inenie,  inais  indeniahles,  snrvenir  spontane- 
sans  application  dc  lorceps.  Cette  paralysie  facialc  spontanee,  Landonzy 
Ini-ineine  en  adincttait  la  possihilite.  « Qiioiquc  jc  nc  connaissc  dans  la 
science  aucnn  exeinple  d’heiniplegie  faciale  chez  renfant  nonveau-ne  en 
dehors  de  la  cause  quc  j’ai  signalec  (forceps),  neamnoins  on  comprend  qiie 
toute  autre  cause  analogue  pnisse  la  prodnirc  : ainsi  unc  tuincnr  anormalc 
developpec  dans  le  hassin,  nne  viciation  dos  os  coxanx,  one  compression 

violcnte,  locale,  pendant  le  travail le  nc  pretends  pas  memc  (pie  dans 

tons  les  cas  d’hfmiipk'gie  faciale  paraissant  aussitot  la  naissance  chcz  iin 
enfant  extrait  par  le  forceps,  on  doive  iKicessairement  rapportcr  la  liision 
fonclionnellc  a nne  lesion  prodiiitc  par  rinstrument ; I’analyse  exacte  dc  tons 
les  ])henomencs  pent  senle  (3clairer  le  chiriirgien  a ce  snjet.  » 

Kennedy  [Dublin  Journal,  1856)  a public  un  cas  de  paralysie  facialc 
spontaiKie ; un  autre  est  reproduit  dans  la  these  de  Nadand  que  Depaul  avait 
inspin?e.  EnfinRoulland  rapporte  dans  sa  these  trois  faits  nouveaux.La  rarete 
de  cette  varif'tii  de  paralysie  nous  engage  ii  resumer  succinctement  tons  ces  cas  : 
1“  [Roulland).  Femme  de  21  ans,  accouchement  en  0.  1.  G.A.;  diirf'c 
dn  travail,  15  heures;  hassin  nn  pen  aplati;  garfon  nonvean-ne  pesant 
5040  grammes;  paralysie  faciale  compliite  a gauche;  petite  traiiKie  rongcatre 
sur  la  peau  de  la  tempe  dn  memo  ciitij.  A jiartir  dn  cinquieme  jour  la  para- 
lysie diminue;  le  dixieme  jour  ellc  est  giuiric. 

2"  [Nadaud-Depaul).  Primiparc  dc  18  ans;  accouchement  naturcl, 
O.I.  G.  A.;poids  du  nouveau-ne,  5180  grammes;  luimiplegie  faciale  gauche; 
giKirison  rapide;  le  travail  avait  durd  19  heures ; hassin  normal.  Depaul  pense 
que,  dans  ce  cas,  le  nerf  facial  a (jt(j  comprimd  par  I’angle  sacro-vertehral  : 

« L’enfant  sc  preisentait  en  premiere  position  du  sommet,  c’dtait  done  le  cotf' 
latiiral  gauche  dc  lat(3te  qui  se  trouvait  en  contact  avec  I’angle  sacro-vcrUdu'al, 
et  e’est  en  elfet  ce  cote  gauche  qui  a etc;  paralys(3.  » 

5“  {Roulland).  Primipare  de  17  ans;  durije  du  travail,  15  heures; 
poids  du  nouveau-nd,  5270  grammes;  hossc  sero-sanguine;  paralysie  faciale 
gauche:  giuM’ison  en  quelqucs  jours.  La  paralysie  a (jt(3  tres  h'gerc ; lelacial, 
(lit  Roulland,  a (Ht!  plutot  fnjld  quc  couquauu) ; I’inclinaison  de  la  tete  sur  le 
promontoirc,  la  violence  des  contractions  iiG-rincs  pourraient  expliquer  la 
paralysie. 

4®  {Kninedtj).  Dans  I’ohscrvation  de  Kennedy,  I’ischion  aurait  joud  le 
role  du  j)rornontoirc ; il  s’agit  encore  d’nne  paralysie  laciale  gauche. 

5®  (Kennedij).  Dans  la  scconde  observation  dc  Kennedy,  d’apres  Roulland, 
e’est  le  pnhis  ({ui  aurait  (Hd  I’agcnt  dc  la  compression;  il  s’agissait  d’unc 
paralysie  faciale  di'oitc. 
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Geyl  {Ccniralh.  f.  Chjn.,  1890,  15  juin)  el  Knapj)  [id.,  4 jiiillel)  onl  rap- 
porto  chacun  un  nouveau  cas  de  paralysie  faciale  spoulaiiee.  J)aus  le  eas  de 
Geyl,  il  elail  peniiis  d’iuvo(pier  la  eoiu|)ressiou  du  uerl' facial  par  uue  bride 
auiuiotiquc,  car  le  uouveau-ue  prescutail  diverses  anomalies  de  la  face  pou- 
vaut  s’explicpicr  par  le  luciiie  luecauisme. 

Dans  le  cas  de  Knapp,  il  s’agit  (run  accouchemenl  sponlami  cbez  nne 
femme  ayani  le  hassin  un  pen  r(ilr(ici.  Le  travail  dura  |>lus  de  26  lieurcs; 
renfant  pesait  4000  grammes.  Il  prciscntail  une  paralysie  periphericpie  du 
facial  gauche.  Au  niveau  des  religions  fronlale  el  pariiilale  de  ce  c(M(*.  il  cxis- 
lail  une  dcipression  fpii  riipondait  an  pronionloire  pelvien.  Aulour  de  cellc 
d(3pression  se  voyait  un  (cdeme  collatciral  (pii  dcscendait  sur  la  tempe,  la 
r(5gion  mastoidienne,  el  la  riigion  pre-auriculaire.  Knapp  allribne  la  paralytic 
a l’(Bdeme  sous-entane  {|ui  aurait  comprimei  le  nerf  facial. 

La  paralysie  faciale  spontaiuie  ponrrail  encore  s’observer  dans  les  pi  (3scn- 
tations  de  la  face,  du  siege,  etc.  Ouebpiefois,  la  paralysie  esl  parlielle, 
atteignant  le  rameau  supeiieur  ou  le  ramcau  inftirieur  du  facial. 

Tons  ces  fails,  sMls  ne  soul  pas  iuiputahles  a la  compression  par  le 
forceps,  relevenl  d’un  imicanisme  analogue;  ils  sont  autant  d’exemples  de 
|)aralysies  faciales  pciriplmricpics.  Or,  si  Ton  s’en  rapporte  a nne  observation 
de  Hudin,  la  paralysie  d’originc  centrale  ne  devrail  pas  ctre  comjiletement 
abandoniKie. 

Une  primipare  de  26  ans  acconebe,  a lerme,  d’nne  fille  pesanl 
5450  grammes,  a|)res  25  henres  de  travail;  I’enfant  nait  cyanoscie  et  ne 
respire  pas;  mais  elle  se  raniine  ()ar  les  frictions  cl  les  llagellations.  Une  bosse 
siiro-sanguine  volumineuse  occupe  la  ])artie  suixiricure  ct  postiirieure  du 
pariiilal  droit  (jui  clievaucbc  sur  Toccipilal,  sur  le  frontal  et  snr  le  temporal. 
D’un  c(M(',  la  bde  est  aplatie,  de  I’anlre  elle  est  bombee.  On  constate  une 
paralysie  faciale  droife  inlerienre;  I’orbicidaire  des  panpieres  fonctionne 
bien.  Giu'rison  en  15  jonrs. 

11  faul  done  admettre  la  |)ossibililc  de  la  paralysie  faciale  par  compres- 
sion du  cei-veau,  soil  sponlamimcnt,  soil  conscicntivemcnt  a une  application 
de  forceps;  dans  ce  dernier  cas,  il  doit  y avoir  fracture  des  os  cl  attrition  de 
la  substance  C(ir(ibrale. 

Mais,  r(5scrve  failc  de  ces  cas  cxceplionncls,  Icsparalysiesobstcitricales  du 
nerf  facial  soul  dues  a la  compression  par  le  forceps;  elles  sont  si  frtHpienles 
qu’on  ne  daigne  pas  lonjours,  dans  les  Maternitf-s,  cn  faire  nn  rcleve  exact. 

On  a cite  quclques  cas,  mais  ils  sont  douleux,  de  paralysics  obsttilricales 
de  la  5®  paire  (moteur  oculaire  commnn).  Snr  un  nonveau-ne,  exlrait  par  le 
forceps,  on  voyait  la  marque  de  rinstrument  au-dessus  d’lm  des  sourcils  ct 
la  paupiere  correspondantc  (itait  ferimie.  Dans  un  second  cas,  meme  chute 
de  la  paupierc  a la  suite  d’une  application  de  forceps  [These  de  Nadaud). 

Galezowski  aurait  observe  un  enfant  cbez  lequel  le  prolapsus  de  la 
paupiere  avail  ct(i  manileslemenl  caus(i  par  le  forceps.  « Quclquefois,  dit-il, 
le  ptosis  vient  de  naissance,  mais  il  est  dii  a la  blessure  par  le  forceps  et  a 
la  paralysie  consf*cutive  du  muscle  rcleveur.  Dans  ce  cas,  ralfeclion  est 
raonoculaire  » 


I'AUALYSIES  OBSTETIllCALES  BES  NOUVEAU-NES. 
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ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

La  compression  du  nerf  facial  so  Iradnit  par  dcs  lesions  quo  le  micro- 
scope senl  permel  d’apprecier. 


forceps,  sans  prodnire  unc  lesion  de  confiimilc,  desorganisc  le  nerf  el 
detruil  on  suspend  les  relations  des  muscles  avec  I’enceplialo.  Le  bout 
perij)heri([ne  du  nerf  snbil  la  degeneration  walleiienno,  el  (pielquefois 
(Diichenne  en  a cite  un  oxemple)  la  reparation  ne  se  fail  pas  et  la  paralysie 
est  incurable. 

Le  nerf  comprime  est  gelalineux,  d’un  gris  rougeatre,  la  myeline  est 
remplacee  par  de  la  graisse  qui  se  presonte  sous  forme  de  gonttes,  de 
gouttelettes,  de  grannlations.  Cbcz  deux  enfants  qni  claienl  morts  27  et 
nO  jours  apres  la  naissance,  la  mytdine  elait  completement  Iransformee  en 
graisse  et  celle-ci  commeiifait  a se  resorber,  car  un  certain  nombre  de 
gaines  de  Sebwann  etaient  vides.  Les  lesions  ne  soul  pas  bornees  au  point 
comprime,  elles  se  poursuivent  jusqu’a  la  terminaison  des  nerfs  dans  les 
muscles. 

Ces  lesions,  rencontrees  seulement  dans  les  cas  graves,  ne  peuvent  nous 
donner  une  idee  de  I’etat  des  nerfs  dans  les  cas  simples  et  curables;  il  est 
probable  alors  que  le  nerf  n’est  pas  entierement  desorganise  et  que  les 
lesions  sont  d’ordre  purement  congestif. 

SYMPTOMES 

La  paralysie  faciale  s’accuse  des  le  premier  jour  de  la  naissance  par  une 
asymetrie  l)izarre  et  ridicule  de  la  bouche.  Au  repos,  la  deformation  est  pen 
visible.  Mais  aussitot  que  I’enfant  crie,  on  constate  Tobliquite  de  la  bouche, 
rentrainement  de  la  commissure  saine  vers  Toreille  du  cote  non  paralyse; 
de  plus,  I’ocil  du  cote  malade  reste  toujours  a demi  ouvert,  I’orbiculaire 
etant  paralyse  plus  ou  moins  completement. 

Quand  I’enfant  veut  telcr,  I’asymetrie  faciale  s’accuse  encore,  le  lait  conic 
le  long  de  la  bouche;  mais,  en  general,  ralimentalion  n’est  pas  compromise. 
Elle  no  le  devient  que  dans  les  cas  tres  rares  de  paralysie  faciale  double. 

En  general,  on  n’observe  de  deviation  ni  a la  langue,  ni  au  voile  du 
palais.  On  n’observe  pas  non  ])lus  d’epiphora,  car,  cbez  I’enfant  nouveau-ne, 
la  secretion  lacrymale  est  reduite  au  minimum. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  les  symptomes  de  la  paralysie  faciale  en 
general,  ces  symptomes  ayant  ete  exposes  dans  I’articlc  precedent  par  mon 
collegue  et  ami  le  D"  Bezy.  Et  je  passerai  au  |)ronostic. 

PRONOSTIC 

En  general,  la  paralysie  faciale  obsletricale  est  une  paralysie  benigne; 
le  nerf  a etc  comprime  a Iravers  unc  certaine  epaisseur  de  tissus  mous 
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(pcau  et  fissii  cellulo-adipeiix)  qui  ont  ainorti  les  diets  du  traimiatisnic. 
Les  lesions  sont  pen  durables,  et  Ton  voit  en  quelques  jours  la  paralysie 
retroceder.  La  guerison  est  done  la  regie,  et  cette  guerison  est  spontanee, 
rapide,  definitive. 

Dans  qnelqnescas,  cependant,  Duchenne  en  a rencontre  un  excinple,  Ic 
nerf  ayant  ete  dilacere,  rompu,  sectionne  par  le  traunialisiue,  la  paralysie 
devient  incurable  et  I’enfant  garde  une  diUbrinite  qui  ne  Icra  que  s’accuser 
par  la  suite,  quand  la  phase  de  retraction  rnusculairc  aura  cede  a la  phase  de 
paralysie  llaccide. 

Chez  une  lillette  de  16  inois  que  j’ohservais  le  25  fevrierl897,  il  existait 
line  paralysie  faciale  gauche  complete,  avec  distorsion  des  traits,  ceil 
toujours  ouvert,  datant  de  la  naissance,  et  ayant  succede  a une  application 
de  forceps.  Qiioique  I’enfant  fut  idectrisee  depuis  plus  de  6 mois,  la  paralysie 
persistait,  et  elle  ni’a  semble  incurable. 

11  laut  done  faire  une  reserve  et  prevoir  cette  eventualite  laclieuse,  la 
duree,  la  persistance  indefinie,  rincurabilitc  de  la  paralysie  faciale  obstetri- 
cale. 

M.  Edgeworth  a meme  cite  un  cas  de  paralysie  faciale  double  et  per- 
sistante,  developpee  a la  naissance  a la  suite  d’une  application  de  forceps 
{Brit.  med.  Journal,  1895).  11  s’agit  d’une  fillette  de  7 ans  qui  fut  adinise 
a riiopital  de  Dristol,  le  20  avril  1895.  La  mere  racontait  que  son  accouche- 
ment avait  etc  tres  penible,  que  le  travail  avail  dure  5 jours  et  qu’on  avail 
ete  oblige  d’appliipier  le  forceps.  On  constatait,  chez  I’enfant,  tons  les  signes 
d’une  double  jiaralysie  faciale,  plus  complete  dans  la  inoitie  superieure  que 
dans  la  moitie  inferieure  du  visage.  L’emploi  des  courants  continus  et  des 
courants  interrompus  echoua  conqdetement,  et  I’cnfant  conserva  sa  para- 
lysie. 

Get  exemple  montre  que  le  pronostic  de  la  paralysie  faciale,  meme  quand 
elle  est  double,  pent  ctre  tres  serieux  ([iiant  a la  curabilite  de  la  maladie. 
Jusqu’a  present,  parini  les  rares  observations  do  paralysie  faciale  obstetri- 
cale  double,  on  n’en  avait  Irouve  aucune  qui  fit  mention  de  la  permanence 
de  celte  paralysie. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile;  quand  I’enfant  est  au  repos, 
quand  il  doit,  on  bien  quand  la  paralysie  est  legere,  elle  pent  passer 
inaperpue.  Quand  I'enfantcrie,  quand  il  totte,  on  est  tout  de  suite  frappe  par 
I’asynietrie  de  son  visage,  par  la  torsion  de  la  bouche,  par  I’inocclusion  per- 
inanente  d’un  ceil,  I’autre  pouvant  alternalivement  s’ouvrir  et  se  fermer. 

Si  Ton  ajoute  ii  ce  tableau  classi([ue  de  la  paralysie  de  la  7“  paire  une 
marque  plus  ou  moins  accusee,  une  contusion,  une  plaie  au-devant  du 
tragus,  si  Ton  est  renseigne  sur  les  conditions  qui  ont  preside  a I’accouchc- 
menl,  sur  la  difficulte  du  travail,  sur  I’application  de  forcejis,  etc.,  le 
diagnostic  est  nettement  etabli. 

On  reconnaitra  que  la  paralysie  est  bien  d’origine  peripheriquo  et  non 
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do  cause  contralc  par  ce  fait  (pi’cllc  cst  complelo,  fjii’olle  intcresse  rorbicu- 
laii‘0  do  I’oeil,  Et  d’aillcurs,  on  sail  tros  bicn  (|uc,  diez  Ic  nouvcaii-no,  la 
paralysic  facialc  do  cause  corcl)ndc  esl  inliniiuenl  rare,  landis  (|uc  la 
paralysie  })oripheri(|uc  esl  on  ([ucbpic  sorle  banale. 


TRAITEMENT 

Dans  les  cas  ordinairos,  il  n’y  a aucun  traiioinont  a inslituer.  la  ])aralysio 
irucndt  louto  scule.  On  so  contentcra  do  prolcgcr  I’oeil  contre  Ics  ])oussi6ros 
et  les  olfenses  exterieurcs,  et  de  veiller  a I’alimentation  de  I’enfant,  si  la 
succion  etait  genee.  On  se  servira  alors  de  la  cuiller  pour  faire  ingerer  le 
lait  puise  directeiuent  an  seiu. 

Si  le  cas  est  grave,  on  aura  recours  a I’electrisation  des  muscles;  on 
essaiera  les  courants  faradiijues,  qui  deterinineront  des  contractions  plus  ou 
moins  vives  dans  les  muscles  animes  par  le  nerf  facial.  Si  les  contractions  ne 
se  produisaient  pas,  cela  serait  un  mauvais  signe  qui  pourrait  faire  craindre 
rincurabilite  de  la  paralysie.  Les  courants  continus  sont  prefd'es  aux 
courants  d’induction  par  un  grand  nombre  de  specialistes. 

Le  traitenient  electrique  nc  pent  reussir  que  s’il  cst  commence  de 
bonne  lieure;  quand  le  nerf  cst  profondement  atteint  et  la  paralysie  de  date 
ancienne,  il  y a bien  peu  d’espoir  a fonder  sur  I’intcrvention  de  Edectro- 
tbd’apie  comme  de  toute  autre  medication,  du  reste. 


II 

PARALYSIES  DU  MEMBRE  SUPERIEUR 


Les  paralysies  obstetricales  du  membre  superieur  sont  moins  frequentes, 
mais  generalement  plus  graves  que  les  paralysies  facialcs;  elles  presentent 
un  grand  interet  pour  le  medecin  d’enfants. 


HISTORIQUE 

Si  Ton  pcul  trouver,  a la  lecture  des  anciens  accouebeurs,  quelqucs 
observations  do  paralysies  obstetricales  dcs  membres  suj)ericurs,  il  faut 
bien  reconnaitre  qu’elles  avaient  passe  inapergues  avant  Duclienne  (de 
lloulogne),  et  ([ue  e’est  a ce  grand  clinicien  que  revient  rbonneur  de  les 
avoir  le  premier  decrites  en  connaissance  de  cause. 

Duebenne,  dans  son  Traile  d'eleclrisalion  localisee  (voycz  la  5“  edition, 
1872),  s’exprimc  ainsi  : « Dans  les  manoeuvres  obstetricales,  le  degagement 
des  bras  de  I’enfant  presente  quebpiefois  de  grandes  diflicultes,  surtout 
lors({u’il  est  extrait  par  les  membres  infericurs,  apres  la  version  ou  dans  la 
presentation  du  siege,  ou  bicn  si  I’accoucbeur  est  force,  pour  extraire  le 
corps  apres  la  sortie  de  la  lete,  d’excrccr  de  fortes  tractions  a I’aide  d’un 
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(loigi  introduit  cn  forme  do  crochet  sons  I’lme  des  aisselles.  Mors  il 
pent  arriver,  meme  aux  plus  hahiles,  qu’un  [)lus  on  iiioins  grand  nond)i  e de 
nmscles  moteiirs  de  ces  meml)res  soient  paralyses  cl  consecntivcinenl 
atrophies,  a dcs  degres  divers,  par  le  fail  de  I’elongation  cl  (jiielqucfois 
peut-ctre  de  la  compression  des  nerfs  on  dii  plexus  hrachial.  » 

El  Duchenne  rapporlc  Ehisloire  de  4 cnfanis  (pii  lui  ont  etc  adresses  par 
Depaul,  Guihout,  Tarnicr,  Danyau.  cl  qui  tons  presenlaienl  nnc  paralysie 
portant  sur  le  deltoule,  Ic  sons-epineux,  le  hiceps  el  le  hrachial  anlericnr. 
En  meme  temps  il  indiqnail  revolution,  le  pronoslic,  etc.  Jiref  tons  les 
trails  essentiels  de  la  maladie  ont  etc  parfaitcmcnt  dessines  par  Duchenne. 
Nadaud  (These  de  Paris,  1872.  — Des  paralijsies  ohsttHricales  des  nonveau- 
nes)  s’est  inspire  des  recherches  de  Duchenne  el  a conlirme  ses  ohscrvations, 

Erb  {Comjres  des  natural istes  allemands,  Heidelberg,  1874),  ayant 
observe,  chez  les  adultes.  des  ])aralysies  comparables  aux  paralysies  ohste- 
tricales  par  leur  localisation  et  Icur  evolution,  a montre  que  ces  paralysies, 
dites  radicidaires,  provenaicnt  de  la  lesion  dcs  nerfs  du  plexus  l)rachial, 
ail  niveau  des  scalenes,  en  nn  point  situe  a 2 on  5 centimetres  au-dcssus  de 
la  clavicule,  en  dehors  du  hord  postericur  du  sterno-mastoi'dien.  pres  du 
tubercnle  antericur  de  Papophyse  transverse  de  la  6®  vertehre  cervicalc.  C’est 
ce  qu’on  appclle  le  point  de  Erb.  En  excitant  ce  point  avee  une  electrode 
line,  on  fait  conlracter  ensemble  le  deltoidc,  le  hiceps,  le  coraco-hrachial  el 
les  supinalcurs. 

Apres  ces  travaux  d’unc  importance  capitalc  dans  la  question,  nous 
devons  signaler  la  these  tres  complete  el  Ires  documcnlee  du  D'’  J.-A.  lloul- 
land  (Paris,  1887.  — .1  propos  de  (pudques  faits  de  paralysies  desnouveau- 
nes);  une  IcQon  clinicpic  tres  intercssante  du  D''  Dudin  {Des  paralysies 
obstetricales  du  membre  superieur  chez  le  nouveau-nd.  — Bulletin  md- 
dical,  1888);  un  memoire  du  D‘‘,l.  Comhy  {Note  sur  les  paralysies  obsle- 
Iricales  des  nouveau-nes.  — Soc.  vied,  des  Iwpilaux  de  Paris,  22  Jan- 
vier 1891),  avec  5 observations  pcrsonnelles ; une  these  du  D'"  Guillemot 
(Paris,  1896.  — Sur  le  mdeanisme  des  paralysies  radicidaires  obsldtricales 
du  plexus  brachial),  avec  12  observations  nouvelles  d’adulles  ayant  des 
atrophies  du  meiuhre  superieur  d’origine  ohsleti'icale : une  deuxieme  these 
du  D'' J.  llelfond  (Paris,  1896.  — Contribution  d I'dtude  de  la  paralysie 
radiculaire  superieure  du  plexus  brachial) ; enfin  im  memoire  de  M.  E.  Weill 
{Paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  d'oriyine  obstdlricale.  — 
Revue  niensuelle  des  maladies  de  I'enfance,  octobre  1896). 

.A  ces  travaux  inspires  par  les  recherches  de  Duchenne  el  de  Erh,  il 
convient  d’ajouter  les  rcrnarquahles  etudes  de  Mine  Dejerine-Klumpke 
(Revue  de  mddecine,  1885,  et  These  de  doctoral). 

£tiologie  et  pathog^nie 

La  paralysie  obsletricale  du  membre  superieur,  corninc  ccllc  de  la  face, 
n’est  pas  toujours  provoquec  par  une  manoeuvre  plus  on  moins  violentc; 
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die  pcul  elre  spnnlanec.  Deux  ol)servalioiis  dc  paralysios  sponlances  ont  ele 
rapporlecs  par  Jaccpicmier  [Manuel  des  acconclieinenlf!,  loine  II,  p.  785, 
1846)  ct  par  Polailloii  (A)‘cliives  de  Tocolocjie,  1875).  Ccs  dciix  cas 
n’oirrircnl  aucimc  gravile  el  guerireiil  rapideiiieiil. 

Dans  le  cas  de  ,lae([iieiniei‘,  il  n’y  avail  pas  paralysie  dii  plexus  hi'acliial, 
iiiais  seuleineul  pm'ahjsie  du  delloide  : « Pen  de  jours  apres  la  uaissauce 
d’uu  eul'aul  I’orl  el  hieu  conslilue,  ne  apres  un  Iravail  assez  long  el  assez 
peuihle,  la  personiie  chargee  de  le  soigiier  ayaul  reuiaiapie  uiie  dillerencc 
eiili’e  les  2 uieiubres  superieurs,  me  pria  de  rcxaiuiner.  Les  deux  bras 
elaienl  egaleiueiil  developj)es,  iiiais  le  droil  elail  couuue  peiidaiil  el  se  lenail 
rapproebe  du  Iroiic.  Le  luoignou  de  I’epaule  |)araissail  un  pen  alVaisse  el 
aioins  arroudi.  Loi'srpron  elevail  le  bras,  il  reloiubail  couiinc  uue  masse 
iucrle,  et  sous  ce  rapporl  il  presenlail  uue  dillerence  Iraucbee  avec  Paulre. 
Les  mouveuienls  de  la  main,  de  I’avanl-bras  s’execulaienl  libremenl,  luais 
sans  c[ue  le  bras  y pril  pari  aulremenl  qu’en  se  porlant  en  avanl  ct  en 
arriere.  Je  crus  d’abord  a une  paralysie  congenilale  du  delloide  et  ne 
presci'ivis  aiicun  trailement;  mais,  au  bout  de  15  a 20  jours,  I’barmonie 
dans  Paspect  ct  les  mouvements  s’etail  retablie,  je  dus  supposcr  que 
Paccident  avail  ete  determine  par' la  compression  du  neiT  axillaire  contre 
Pbumerus,  dans  le  point  oil  il  s’accole  a la  face  profonde  du  muscle  dello’ide. 
En  elfet,  le  peu  d’epaisseur  du  muscle  a cette  periode  de  la  vie  rend  possible 
une  forte  compression  du  nerf  apres  sa  retlexion,  ou  de  ses  rarneaux 
delto’idiens  entre  Pbumerus  et  un  point  de  la  paroi  anterieure  du  bassin.  » 

En  sonime,  ce  cas  de  Jacquemier  rentreplutotdans  les  paralysies  fasci- 
ciilaires  que  dans  les  paralysies  vadiculaires. 

Dans  certains  cas  de  paralysies  spontanees,  on  a pu  invoquer  une  lesion 
centrale ; e’est  ainsi  que  Placzek  a presente  a la  Societe  de  medecine  de 
Berlin  un  enfant  atteint  de  paralysie  cerebrale  du  membre  superieur  droit. 
11  avail  vu  Penfant  le  lendemain  de  sa  uaissauce  et  il  avail  presume  d’abord 
Pexistence  d’un  accoucbemcnt  laborieux,  d’une  manoeuvre  obstetricale,  etc. 
Mais  Paccouchement  avail  ete  spontane,.  facile,  rapide.  D’ailleurs  le  frerc  de 
ce  ])etit  malade  etait  egalemenl  atteint  d’une  paralysie  d’origine  cerebrale. 
La  mere  avail  recu  pendant  sa  grossesse  un  coup  violent  sur  Pabdoinen,  qui 
a pu  leser  le  centre  des  mouvements  du  bras. 

En  general,  la  paralysie  est  provoquec  par  des  mouvements  plusoumoins 
violents  : tractions  energiques  sur  le  siege,  degagement  des  epaules  avec  le 
doigt  ou  un  crochet,  application  dc  forceps,  etc. 

Dans  la  presentation  du  sonirnet,  la  paralysie  du  bras  peut  ctre  due  au 
forceps.  Smcilic  avail  deja  mentionne  le  fail,  luais  c’esl  Pobservation  dc 
Danyau  [Soc.  de  chir.,  1851)  (pii  le  met  hors  de  doutc.  Dans  cette  obser- 
vation, la  compression  cxercee  par  Pinstrurnent  etait  allestee  par  une  escarre 
lineaire  dc  1 centimetre  de  longueur  au  cote  gauche  du  cou,  le  long  du  bord 
extei'iic  du  trapeze.  II  y avail  en  nuunetcuq)s  paralysie  faciale.  Gueniol  (Soc. 
de  chir.,  1867)  a cite  egalemenl  un  cas  de  paralysie  braebiale  par  compres- 
sion a la  suite  du  forceps.  Dans  ce  cas,  coniine  le  fail  rcmanpier  Boulland, 
le  forceps,  pousse  trop  loin,  a serre  le  cou  vers  sa  base,  le  bee  de  la 
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fuillcr  porlaiit  clans  Tangle  rcntrant  forme  par  la  jonction  cln  con  el  cle 
Tepanle. 

La  tele  ayanl  passe,  les  cipanles  peuvenl  clre  arrctcjes  clans  le  bassin  par 
lenr  volume,  par  I’absence  cle  rotation;  on  accroclie  alors  Taisselle  posle- 
rienre  soil  avec  le  cloigt,  soil  avec  nn  instrument,  et  on  lire  avec  force  pour 
clcigager  Tepanle;  alors  on  esl  exposed  h comprimer  clirectement  on  a liraillcr 
le  plexus  brachial.  Tel  fut  le  mc-canisme  clans  Tobscrvalion  cle  Guibout,  i-ap- 
portec  par  Duchenne  ; « II  s’agit  cTunc  petite  fille,  ageie  cle  5 ans  1/2,  clout 
le  corps  citail  tellcimmt  volumineiix'c[nancl  elle  est  ncie,  c[iTcllc  cst  restee  Ires 
longtemps  an  passage  apres  la  sortie  cle  la  tete,  el  cjne,  pour  Textraire.  Tac- 
conebenr,  M.  Campbell,  dnt  exercer  cle  longues  ct  fortes  tractions  sur  son 
cipanlc  gauche,  a Taicle  cTim  cloigt  introclnit  sons  son  aisselle,  ii  la  manierc 
cTun  crochet....  » Tel  il  fnt  encore  clans] un  cas  cle  Bailly,  rapportc;  cigalemcnt 
j)ar  Duchenne  : « ...Confiant  dans  la  manoeuvre  indicpic'e  par  Jacejuemier, 
i’allai  accrocher  avec  Tinclicateur  Taisselle  postcirienre  de  Tenfant,  e’est- 
a-clire  la  clroile,  et,  en  Grant  aulant  cpie  possible  en  has  et  en  arriere,  je 
m’edbrfai  cTabaisser  Tc'paule  et  cle  Ini  faire  franchir  la  vulve.  J’y  rciussis, 
mais  au  prix  cTelTorls  consiclc^'rables — L’enfant,  nne  Tdle,  prd'sentail  un 
dcjveloppcment  pen  coramun;  son  poicls  net,  a la  naissance,  citait  cle 
4470  grammes;  mais  ce  cpii  frappail  chez  clle,  e’etait  la  grosseur  dn  Ironc, 
cpii  contraslait  avec  nne  brievetci  relative  clu  corps ; e’eitait  un  enfant  gros  et 
court — ))  La  cons(ic|ucncc  clc  la  inanoeuvre  fut  une  paralysie  clu  membre, 
avec  rciaclion  cle  dc'gxmc'resccncc  cles  le  0®  jour,  etc. 

Les  muscles  atteints  cjtaienl  le  dclloide,  le  sous-ci'pineux,  le  biceps,  le 
brachial  aiderieur  (paralysie  racliculaire  supc'‘rienre). 

Dans  un  cas  rapicortc;  par  lloulland,  la  paralysie  a cilc;  double  et  [)i-ovo- 
cpicje  par  cles  circnlaires  du  cordon  : Tenfant,  nne  Idle,  est  nee  a Icrme, 
le  2 mai  1880,  cTiine  mere  primipare.  Elle  se  [)resentait  en  O.l.G.A,  et  le  tra- 
vail a dure*  18  beures.  La  tcite  elait  a la  vulve  depuis  longtemps  et  elle  ne 
progressait  pas.  II  y avail  une  circnlairc  assez  serree  a la  base  clu  con,  le 
cordon  fut  coupe  el  Taccouchemcnl  se  lermina.  L’enfant  (3lait  en  clatde  mort 
a|)parente,  mais  clle  put  d'lrc!  rappelcie  a la  vie.  Le  4 mai,  on  remarcpic  epic 
Tenfant  ne  remuait  pas  les  bras;  la  sensibilile  est  conservee.  Le  10,  pas  cle 
ebangement,  mais  il  y a cu  nne  liemorragie  ombilicale,  nne  epistaxis;  mort 
le  11.  Pas  cle  Icisions  ap[)rc“ciables  a Taiitopsie.  Voici  Texplicalion  donnee  par 
Tauleur  : « La  circnlairc  autour  clu  cou  avail  rf'cluil  la  longueur  clu  cordon. 
Le  feetus  ctait  non  seulcmcnt  etrangic,  maissuspendu  par  la  tige funicnlaire. 
Pris,  (Tune  part,  entre  les  contractions  nlerines  cpii  tendaient  a le  ebasser 
hors  (les  voies  giinilales  ct  Tinsertion  du  cordon  qui  le  maintenait  en  place, 
Tenfant  supportait  a la  base  cln  cou  une  pression,  une  ponsscic  cTautant  plus 
forte  quo  la  malrice  se  rcsserrait  avec  plus  d’linergic.  Qu’en  est-il  resullc? 
Deux  clioses  : un  dcicollement  clu  placenta,  qui  a permis  a Taccouchcmciit  de 
se  faire  spontanement,  ct  une  jiaralysic  cles  membres  siipcirieurs,  qnc  je 
n’hesite  pas  a mettre  sur  le  com[)te  clu  Iraumalisme  operci  par  le  cordon  sur 
les  racincs  clu  plexus  brachial.  » 

Dans  la  presenlalion  du  siege,  la  pai'alysie  pent  rcisultcr  cles  clforts  fails 
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pour  cxtraire  la  tote  vonant  derniere,  on  pour  degager  les  bras  releves  aii- 
dessus  d(!  la  tete. 

Oiiand  on  vent  avoir  la  tele,  on  accroclie  (run  doigt  la  maclioirc  infe- 
rienre  pour  llechir  la  tete,  pendant  qne  I’anlre  main,  ap[)liquee  en  I'onrche 
snr  la  nnqne,  ap|)nie  snr  la  base  dn  con.  Plnsienrs  exenq)les  de  ce  nieca- 
nisme  sonl  rapportes  dans  le  livre  do  Dnclienne  on  dans  la  these  de  Nadand. 
Onand  les  bras  sonl  dellechis,  on  sonleve  lo  tronc  dn  belns  avec  le  |)lat  d’line 
main  pendant  qn  on  glisso  les  doigls  de  I’anlre  main  sons  I’aisselle  dn 
niembre  posterienr;  pnis,  entonranl  rimmerns  avec  les  doigls  allonges,  on 
Ini  fait  dtk'rire  nn  arc  do  cercle  qni  le  fail  passei’  a froltement  snr  la  face  el 
la  poitrino  de  I’enfant;  en  mouchanl  ainsi  le  f(ctvs,  on  evile  la  fracture  qni 
ponrrait  so  prodnire  el  qni  so  Iradnirait  anssi  par  une  paralysie. 

Dans  les  trois  observations  (|ne  j’ai  rapportees,  la  paralysie  relevail  vrai- 
semblablement  do  ce  mecanisme;  il  y avail  en  presentation  dn  siege,  trac- 
tions energiqnes  snr  le  tronc,  tentative  de  degagemenl  dcs  membres  supe- 
rieurs  dellechis,  etc.  Qnclqnefois,  e’est  a la  suite  d’une  'presenlalion  de 
r epaide  qne  la  paralysie  est  observee ; mais  lo  mecanisme  est  le  meme  qne 
dans  la  presentation  dn  siege,  les  tractions  n’intervenant  qn’apres  la  version. 

Le  15  mai  1889,  on  m’apporte,  an  dispensaire  d’enfants  qne  je  dirigeais 
alors,  ime  fillette  de  1 1 jonrs.  atteinte  a la  Ibis  d’ffidenie  des  qnatro  membres 
et  de  paralysie  dn  membre  snperienr  gauche.  La  sage-femme  (pii  a extrait 
I’enfant  a en  beanconp  de  peine  a terminer  raccouchement ; il  a falln  faire  la 
version;  la  mere  a snccombe.  Quanta  I’enfant,  on  no  s’est  pas  aperfii  tout 
de  suite  qn'elle  etait  malade;  ce  n’est  qn’au  bout  de  plnsienrs  jonrs  qn’on 
s’est  inqniete  de  son  etat.  An  moment  on  je  la  vis,  elle  presentait  nn  oedeme 
mon  tres  accuse  des  qnatre  membres,  avec  predominance  anx  mains  et  anx 
pieds.  De  pins,  on  remarqnait  qne  le  membre  snperienr  ganclie  pendait 
inerte  le  long  dn  corps  et  n’exeentait  ancun  monvement.  L’oederne  etait  pins 
accuse  snr  le  membre  paralyse.  11  n’y  avail  ni  fracture,  ni  luxation,  ni  trace 
de  violence.  Faradisation  des  muscles.  Le  ‘22  mai,  8°  jonr  dn  traitement, 
([nelqnes  mouvements  sont  appreciables,  I’cedeme  a disparu.  Le  29,  la  para- 
lysie est  completement  gnerie. 

La  meme  sago-femme  avail  mis  an  monde  nne  fdlette  qni  sc  presenta, 
le  20  mai  1889,  a I’age  de  6 semaines.  La  encore,  il  y avail  en  presentation 
de  I’epanle,  version,  accouchement  lahorienx.  Le  membre  snperienr  ganche 
pendait  inerte  le  long  dn  corps,  le  bras  dans  la  rotation  en  dedans,  la  main 
en  pronation,  les  doigts  llechis.  Sensibilite  conservee,  pas  de  fracture  ni  de 
luxation. 

Le  50  avril  1890,  on  me  presonle  nn  petit  gar^on,  age  de  6 niois,  atteint 
de  diplegie  braebiale  complete.  La  mere  est  petite,  dilforme,  rachitiqne. 
Elle  n’a  marche  qn’a  2 ans,  et  voici  Ebistoire  de  ses  six  grossesses  : Tons  les 
enfanls,  a terinc,  se  sont  ])resentes  par  le  siege,  et  sont  venns  en  etat  de 
mort  apparente,  apres  des  tractions  encrgicpics.  Cinq  n’ont  pn  ctre  rappeles 
a la  vie.  Le  sixieme  a sni'vecn  apres  5 henres  d’insnfllalion  de  bonebe  a 
bonche  et  24  henres  de  fiagcllafion.  L’enfant  s’est  devcloppe  normalement, 
prenant  bien  lo  sein,  et  aclnellemont  il  oOVe  tons  les  attribnls  de  la  sante. 
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Mais  SOS  deux  nicnibros  suporieurs  sont  coinplolcmcnl  paralyses.  Non  sculc- 
nicnt  ils  pendent  inertes  le  long  dii  corps,  inais  la  scnsibilite  culanec  cst 
aholie.  Pas  do  reactions  electiitpies.  J’ai  suivi  I’cnlant  pcmdant  plnsicnrs 
annecs;  la  paralysie  a pcrsiste  ct  a la  longue  s’est  coinplitpiec  d’atro[)hie 
ninscnlairc,  de  cyanosc.  de  relVoidissenient  des  mains.  Dans  cc  cas,  la  paia- 
lysie  a cle  double,  complete  et  persistante.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ponvait, 
a bon  droit,  incrimincr  nn  retrecisscment  racbitiqne  dn  bassin  chez  la  mere. 

La  meme  cause  a etc  relevee  dans  une  observation  de  M.  Dndin  ; le  dia- 
metre  promonto-sous-pubien  no  mesurait  quo  107  millimetres.  Le  cordon 
etant  procident  et  battant  taiblement,  on  resolut  de  faire  la  version.  L’enlant 
Tut  extrait  avec  difliculte;  il  etait  en  etat  de  mort  apparenlc,  on  put  le 
ranimer.  Trois  jours  apres,  on  remarqua  une  paralysie  dn  membre  superieur 
droit. 

Dans  tons  ces  cas,  on  bien  il  y a compression  du  plexus  brachial  au  point 
de  Erh,  ou  bien  il  y a elongation  I’orcee,  tiraillement  de  cc  meme  plexus. 
Des  exemples  de  ces  deux  mecauismes,  compression,  tiraillemenls,  peuveut 
s’observer  en  dehors  des  manceuvres  obsUHi  icales,  chez  I’enfant  comine  chez 
Padulte. 

C’est  ainsi  (pie  Martin  Bernhardt  a vu  une  paralysie  radiculaire  chez  un 
porteur  de  pianos,  par  compression  do  la  courroie  snr  la  base  du  cou.  C’est 
ainsi  que  j’ai  eu  I’occasion  de  rencontrer,  chez  une  tille  de  7 ans,  une  para- 
lysie radiculaire  droile  consi!“cutive  a un  tiraillement  du  plexus  brachial  pro- 
duit  a Page  de  BS  mois.  L’enlanl,  jus(|u’alors  hicn  portanle,  jouait  a cette 
(•poque  avec  son  pere,  ipii  la  soulevait  |)ar  Ics  aissellcs  avant  de  la  reposer 
par  terre.  Un  jour,  a la  suite  d’un  mouvement  un  [leu  plus  vii'  ou  plus  uialen- 
contreux  (pic  les  aiitres,  I’cnrant  sc  mit  a pleui  ei’,  ct  la  mere  s’apei‘(;ut  ([uc  le 
bras  droit  pendait  inerte  le  long  du  coi'ps.  Cette  paralysie,  analogue  aux  faits 
de  pcu'dlifsie  doidoureuse  du  If  Brunon  (voir  I’article  du  I)''  B(!zy  dans  ce 
iu(}me  volnmc),  a pei’sisti!!  jus([u’a  ce  jour  ct  linalcment  s’est  coiupliqmie 
d’alrophie  musculaire. 

II  scmble  done  bien  (pie  tons  ces  fails  de  jiaralysic  radiculaire  partiellc 
ou  totale,  et  meme  de  paralysie  fasciculaire  des  nicmbres  sup(3rieurs,  qu’ils 
soient  observijs  a la  suite  de  raccouchemcnt  ou  a une  (ipoque  (piclconque 
de  la  vie,  reconnaissent  une  patbog(*nie  identi(juc  : traumatisme  plus  ou 
moins  violent  des  nei  fs  brachiaux.  Cependant  on  pourrait  voir  cxccptionncl- 
lemcnt  la  paralysie  radiculaire  survenir  dans  d’autres  circonstances,  sans 
traumatisme  ni  tiraillements  d’aucunc  sorte,  a la  suite  d’une  maladic  infec- 
tieuse,  par  cxemplc.  Le  I)'' Ferret  (Lyon  medical,  dec.  1889)  a,  en  clfct, 
observ(>  un  cas  de  paralysie  radiculaire  du  membre  sup(irieur  au  d(3clin  d’une 
dysenteric.  Il  s’agissait  d’une  Idle  do  15  ans,  qui  gu()rit  de  sa  paralysie  en 
lU  jours. 

M.  Fieux,  de  Lyon  (Annales  de  Gynecoloyie,  janvicr  1897),  professc  a 
i’egard  de  la  pathog(3nie  de  la  paralysie  obst(3tricalc  du  membre  supiirieur 
une  opinion  particuliere.  11  emit  que  ic  traumatisme  au  point  de  Frb  cst 
imaginaire.  Pour  lui,  dans  les  accoucheinents  suivis  de  paralysie  du  membre 
sup(irieur,  on  rctrouve  toujours  des  tractions  du  cou,  produites  surtout  par 
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I incliiiaison  do  la  lolo  vors  uik^  dos  opaidos.  Ur,  lo  plexus  hraoliial  a la  Idniic 
d’lm  cone  dont  la  base  repond  a la  colonne  cervieale  el,  le  soniinel  an  crenx 
de  I aisselle;  les  donx  racines  snperienres  nioid,(‘nl.  done  pins  liaiit  stir  la  lige 
cervieale  qiic  les  Irois  racines  inlerienres.  Cola  eliinl,  si  Ton  incline  la  tele 
snr  line  e|)anle,  I anire  eliinl.  (ixee,  la  lige  cervieale  en  s’inenrvanl  liriiillcra 
d'anlant  pins  les  nerfs  hrachianx  tpi’ils  einaneronl,  de  pins  liant.  On  s’en 
rend  eoinple  snr  nn  loelns  disseipie,  les  denx  hritnehes  snperienres  sonL 
tendnes  sous  le  doigt,  les  Irois  inreideiires  reslani,  sonples.  Si  I’on  exagere 
I’inclinaison  dn  con,  les  premieres  se  rompenl,  les  secondes  resislenl. 

La  paralysie  ohslelricale  dn  niemhre  snpericnr  devrail,  done,  d’apres 
M.  Ficnx,  s’expliqncr  non  par  la  compression  dn  jioini,  de  Krh,  mais  par  le 
tiraillement  dcs  denx  racines  snperienres  dn  jilexns  brachial  dans  la  llexion 
dn  con.  « Celle  pathogenic  cadre  hien,  (lit  le  D''  P.  Pncch,  avec  les  fails  cli- 
niqncs;  dans  les  paralysies  ohsUitricalcs,  le  dcltoklc  est  tonjonrs  le  muscle 
le  pins  atteinl,  parfois  mcnie  le  scnl  atleint.  Or,  le  deltoide,  mnsclc  le  pins 
iilev(i  dn  gronpe  mnscnlaire  innerv()  par  le  plexus,  en  regoil  les  diets  les  pins 
(^lev(3s  (loi  de  Forgne),  ceux  jnstement  ([iii  se  tronvent  expos(is  a etre  le  pins 
tirailles.  D’autre  part,  en  se  reportanl  anx  observations,  on  voit  quo  le  bras 
atteint  de  paralysie  correspond  an  ccMci  dn  con  qni,  an  conrs  dcs  tractions 
pour  degager  la  tete  dernierc  on  le  tronc,  a snbi  les  tiraillements  les  pins 
considtirables.  » 


SYMPTO  IVIES 

En  g(3imral,  on  ne  larde  jias  a s’apcrccvoir  qne  Penfant  nonvean-ne  est 
allcint  de  paralysie  d’nn  membre  snpciricnr,  pins  rarement  des  denx 
membres.  Si  ce  n’est  pas  le  premier  on  Ic  second  jonr,  ce  sera  le  troisiemc 
on  le  quatrieme.  II  fandrait  vraiment  ferraer  les  yeux  pour  nc  pas  clrcfrappii 
de  I’inertie  absolne  d’nn  membre  qni  pend  le  long  dn  corps  immobile  et 
sans  vie,  alors  qne  les  antres  membres  cxiicntcnt  dcs  mouvements  varicis.  En 
y regardant  d’nn  pen  pres,  on  voit  qne  la  main  ct  les  doigts  cx(icntcnt  encore 
qnelqncs  monvements;  mais,  dn  cotii  dn  bras,  de  I’avant-bras,  de  I’ltpanle, 
la  paralysie  est  complete. 

Cette  paralysie  (itant  ordinairement  localiscie  dans  les  muscles  deltoide, 
-sons-epinenx,  lliicbisscnrs  de  I’avant-bras  snr  Ic  bras,  il  en  rtisnlte  nnc 
altitude  specialc  bien  indiqimc  par  Dncbennc  : le  membre  snpiiricnr  cst 
abaissd,  I’lipanle  (dfacee,  le  bras  ap])li(|ii(!  contre  Ic  ti'onc  et  dans  la  rotation 
on  dedans,  I’avant-bras  (itendn,  hi  main  en  pronation  avec  llexion  dcs  doigts. 
Si  I’inqiotence  fonctionnelb*  cst  absolne,  la  sensibiliti!  esl  conserviie  dans  la 
liinpart  des  cas;  la  ])iqnrc,  le  ]»incenient  de  la  pean  sent  nettement  sentis. 
Mais,  dans  certains  cas  dc  paralysie  compliMc  et  lotale,  I’ancsllmsic  existe. 
Les  masses  mnscnlaircs  ont  Icnr  vobnne  normal  et,  si  I’atropbie  doit  snr- 
venir,  ce  n’est  ipic  longtcmps  apres  la  paralysie;  alors  on  pent  avoir  nn 
membre  nidnit  dc  volume  conli'astant  par  sa  niaigrenr  (d,  ses  mi'qilats  avec  la 
lerrnet(3  et  la  rondenr  de  son  congiinere.  Le  ninscle  deltoide  etant  tonjonrs 
pris  dans  les  paralysies  radicniaires,  Fiipanle  est  imniolnie  el  le  bras  nc  pent 
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{■‘Irt!  soiilcvo;  il  ii('  saiirail  (Mrc  [)orln  non  [)lns  on  avanl  on  on  arrioi'o. 
Co[)oiulanl  lo  (ra[)6/.o  n’osl  pas  inlorosso  ol  il  poitl,  iinpriinor  an  nioip;n()n  do 
rdpaulo  (piclipios  l'ail)los  inouvoinonls. 

L'avanl-bras  no  poiil  bli'O  Hdolii  sponlanoinonl  snr  lo  bras;  inais,  si  ooUo 
il(!xion  ost.  ])n)diiilo  par  robsorvalcnr,  on  oonslalo  ([iic  Toxtonsion  osl 
])ossiblo  graco  an  Iricops  ipii  (t  consorvd  son  innorvalion.  ba  consorvalion 
parliollo  dos  inonvoinonls  do  llcxion  ol  d’oxlonsion  dos  doigts  inonlrc  (pio  la 
paralysio  a dpai'gnd  Ics  nnisolos  anidriours  ol  posldi'ionrs  do  l’avanl-bras.  Si 
I’on  dliuUo  los  rdaolions  dioolriqiies,  on  oonslalo  quo  les  inusclos  dollo'ido, 
sous-dpinoux,  biceps,  bracliial-anldricnr,  coraco-braoliial,  no  rd[)ondonl  ]>as 
on  rdpondonl  inal  an  oonranl  faradi(pio.  Mais  ils  rdagisscnl  an  oonranl  galva- 
nicpic,  dn  inoins  an  ddbnl. 

Tel  osl  lo  labloan  cliniqnc  do  la  paralysio  radicnlairc  snpdricnrc. 

Mais  la  paralysio  pcnl  dlro  tolalo,  soil  d’nn  cold,  soil  dos  denx  colds  a la 
I'ois,  oonnno  dans  nnc  do  nos  obsorvalions.  Alors  lonl  lo  moinbro  osl  nas([no 
ol  anoslbdsid,  dn  inoins  a la  main  el  a l’avanl-bras,  los  parlies  supdrienres 
recovanl  dos  noiTs  scnsilil's  inddpendanls  dn  ]doxus  brachial.  Onnntl  hi  para- 
lysio osl  lolalo,  on  osl  oxjiosd  a ronconlror  dos  Ironblos  Irophiqncs,  do  la 
cyanosi!,  dn  rorroidissonionl,  ole. 

Enfin,  dans  cos  cas  do  paralysio  loLab*,  on  aura  qnobpiorois  dos  syinpldinos 
ocniairos  ol  I’acianx  dn  memo  cote.  Les  pbdnomdnes  ocnlo-pnpillairos  con- 
sistont  dans  nn  rdlrdcissomonl  do  la  fonle  palpdbralo;  Tadl  somblo  pins  polil, 
la  pnpillo  osl  rdlrdcii'. 

Dans  qnobpics  cas,  on  anra  nno  jiaralysio  limilde  a im  nerf,  nnc  para- 
lijtiic.  fascicnlai}r  |)orlanl  soil  snr  lo  norl'  circonlloxc,  soil  snr  lo  ncrl' 
radial,  ole. 

La  marclio  dos  [laralysios  radicnlairos  dn  ploxns  brachial  osl  Ires  variable 
snivanl  los  cas  : lanbM,  la  ])aralysio,  Irds  acensdo  dans  les  premiers  jonrs  qni 
snivonl  la  naissanco,  no  lardo  pas  a disparailre  insonsiblemonl  cl,  an  bonl 
do  donx  a Irois  semainos,  la  gndrison  osl  oblennc.  Tantdt,  la  paralysie  giidril 
encore,  mais  jilns  lonlomcnl.  ol  il  no  lanl  pas  inoins  do  '2  on  5 mois  de  Irai- 
lomont  [)onr  [larlairo  la  gndrison.  Tanldl  la  |)aralysic  osl  absolnc,  lolale,  les 
nmsclos  jirdsontonl  la  rdaclion  dc  ddgdndrosccnco,  el  rincnrabilild  osl 
cortainc.  J’ai  vn  dos  oxomplos  do  lonles  cos  varidlds. 

Lo  promior  cas  ([no  j’ai  obsoi'vd  a gndi'i  on  (jiiinzc  jours;  d’anlrcs  accon- 
obonrs  oid  vn  dos  paralysios  obstdlrioalos  non  inoins  bdnignes  ol  non  inoins 
(’qibdmdros.  Lo  second  cas,  Iraild  lardivimicnl,  a rdsisld  cl  jo  I’ai  perdu  do 
vno.  Lo  Iroisidmo  cas  a did  incurable  ol  a abonli  a nno  alropbio  Ires  acciisdo 
dos  donx  membros  paralysds,  avec  aneslhdsic,  Ironblos  Irophiqncs,  circnla- 
loires,  elc. 

Dans  un  qualriemc  cas,  quo  je  vais  rapporlcr,  la  gndrison  s’csl  fail 
allendre  pins  (le  5 mois : D...  (Lucie),  agde  dc  2 mois  (1“''  ddeembre  1895),  csl 
venue  ail  iiiondc  a la  siiile  d’nn  accoiichemenl  Ires  laborieux;  la  prdscnlalion 
dlail  normalc,  mais  l’.enl‘anl  dlail  Ires  grosse,  elle  ne  pcsail  pas  inoins  do 
1 1 livros.  Aprils  la  sortie  de  la  Idle,  on  out  boanconp  do  peine  a ddgagor  los 
dpaules.  Dos  le  londemain  de  la  iiaissance,  nn  s’aporQul  ([iio  lo  bras  droil 
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('tiiiL  iiicrli' ; I’opanle  no  hoiigcait  pas,  la  lloxion  de  I’avanl-hras  siir  le  liras 
clail  iiupossililo,  roxlcMision  pouvait  sc  I'airc  a la  l•igncul■,  los  doigls 
pouvaicnl  sc  Ilcclur  cl  s’ctcndrc  siir  la  main;  avanl-lii'as  cl  main  cn  pro- 
nalion.  Un  mcdccin  consnllc  alors  (jnc  rcnlanl  avail  1 niois  conscillc  Ics 
massages;  im  inicrac  dc  rhd[iilal,  ayani  examine  rcnlanl  a la  consnllalion, 
croil  a un  Iranmalismc  dc  I’cpanlc  cl  conscillc  d’inimohiliscr  le  liras  pendant 
cS  jours.  C'csl  a la  suite  dc  ccs  dillci'cnts  avis  cl  cn  presence  d’mi  insncccs 
certain  ([lie  la  mere  me  eondnil  sa  (illclle  a rin'ipilal.  Je  constate  tons  Ics 
signes  d’nnc  paralysie  olisliitricale  el  je  prcscris  la  faradisation  Ions  les  trois 
jours.  1ai  mere,  ([iii  allaitail  son  enfant,  vent  liicn  I’apjiorler  tons  les 
mercredis  cl  samedis  [lonr  snivre  le  Iraitenienl.  l,e  21  di-cemlire,  apres 
trois  semaincs  d’eleclrisalion,  les  monvcmcnls  soul  revenus  a r(‘panle;  le 
18  janvier,  I’enfanI  exdcnle  de  liigers  mouvements  de  pronalion  cl  de  supi- 
nation an  niveau  du  poignet.  Le  13  fevricr,  I’enfanl  Live  son  liras,  mais  la 
Ilcxion  de  ravanl-bras  snr  le  liras  esi  encore  impossilile.  Le  21  levrier,  il  y 
a un  viiritalile  progres  de  ce  cote.  Le  I”''  mars,  la  gimrison  cst  complete. 

Voila  done  unc  petite  nialadc  qui  a mis  3 inois  a giRirir  d’unc  paralysie 
olistijtricale  du  membre  snpiirieur  droit;  mais  le  Iraitcmcnt  (!lcctri([uc 
n’avait  t^e  institud  que  2 mois  apres  la  naissance.  11  cst  permis  de  croirc 
([ue,  s’il  cHait  intervenu  des  le  premier  jour,  le  succes  eut  etd  plus 
rapide.  11  y a,  dans  rappnjciation  dc  la  dnrec  dc  la  maladic,  a fairc  la  part 
de  la  niigligcncc  ct  des’erreurs  de  diagnostic  qui  out  pu  (}tre  commiscs. 


PRONOSTIC 

, Le  pronostic  est  done  composii  dc  plusieurs  (Elements  : I’intensitii  du 
cas,  la  simplicite  ou  la  complexity  des  lesions,  le  traitement  prescrit,  le 
moment  ou  ce  traitement  est  entrii  cn  scene,  etc.  An  diibut  dc  I’histoire  de 
CCS  paralysies  (Danyan,  Gminiot,  etc.),  on  croyait  a leur  curability  absoluc 
ct  rapide;  dies  ytaient  de  mcme  origine  quo  la  paralysie  facialc,  on  ytait 
fondy  a esjiyrer  qu’cllcs  presentcraient  toujours  la  memo  evolution.  Mais 
Duclienne  vint  combattre  I’optimisme  des  premiers  observatcurs ; non  seu- 
lenient  il  montra  la  pcrsistance  de  certaines  paralysies  faciales  des  nouveau- 
nys,  mais  encore  il  cita  des  exemplcs  probants  de  paralysies  radiculaires 
incurables.  S’il  y a des  paralysies  obstytricales  (et  e’est  le  plus  grand 
nombre)  qni  guyiisscnl  spontanyrnent  ct  rapidement,  il  fant  bicn  savoir 
([ue  quclqucs-nnes  ne  se  comportent  pas  aussi  favorablement;  on  voit 
encore  de  temps  a autre  des  enfants,  des  adultes,  devenus  inlirmes  poui'  ton- 
jours  a la  suite  de  paralysies  obsiytidcales. 

Guillemot,  dans  la  Ibcse  que  j’ai  citye,  rap[iorle  12  observations  nou- 
velles  d’adultes  ayant  des  atropines  du  mendire  siqiyricur  d’originc  obsty- 
tricale ; ce  qui  prouve  ([iic  le  [ironostic  est  loin  d’etre  toujours  bynin.  An 
point  de  vue  du  pi'onostic,  on  iloit  distinguer  les  paralysies  qui  survienneid, 
dans  les  prysentations  dc  la  tele  el  cellcs  qui  succedent  a des  accouebemenis 
par  le  siege.  Dans  la  jirysentation  de  la  Icte,  (pi’il  y ait  eli  application  de 
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forceps,  accoiiclieineiil  sponlano,  circulaires  dii  coi'don,  degagement  peiid)le 
dcs  cpaulcs,  le  Iraiunalisinc  esl  generalemcnl  iidnime  el,  la  paialysie  esi, 
curable.  Sur  12  de  ccs  cas,  reiinis  par  Guilleinol.,  8 guerirenl.  lotaleiueiit  ou 
furcnl  rapi  den  lent  an  nil  lores. 

Dans  les  presenlations  du  siege  (retrecissenient  pins  ou  inoins  conside- 
rable du  liassin),  les  tractions  necessairos  pour  degager  la  tetc  soul  sonvent 
cxcessivcs,  Ic  plexus  brachial  est  Ibrteinenl  comproinis,  souvent  les  os  eux- 
incines  sont  fraclures  ou  deplaces  (2  fractures  de  la  clavicide,  1 de  rim- 
inerus,  2 luxations  dn  radius  en  avant,  2 luxations  de  repaule.  Th^se  de 
Guillemot).  On  coniprend  des  lors  ipie  la  paralysie  soit  d’nne  enrabilile 
diflicile  ou  incine  impossible.  C’est  dans  ces  cas  qn’on  voil,  a la  longue, 
I’atropbie  inuscnlairc  accoinpagner  la  paralysie,  et  les  inaladcs  out  un 
ineinbre  et  parfois  les  denx  ineinbrcs  superieurs  reduils  a des  ajipendices 
inertes,  ballants,  non  sculeincnt  inuliles  pour  la  prehension,  rnais  luiisibles 
pour  la  inarclie.  Lc  petit  gar(;on  que  j'ai  suivi  pendant  de  longues  annecs,  et 
qui  elait  altcint  d'une  paralysie  totale  et  bilaterale,  inarchait  avec  peine  a 
cause  de  la  privation  de  ce  balancier  naturel  constitue  par  les  rneinbres 
superieurs,  son  eipiilibre  elait  toujonrs  instable. 

Dans  ces  cas  extremes,  on  pent  voir  la  scoliose  compliquer  la  paralysie 
unilaterale;  quelquefois  on  note  une  atrophie  du  trapeze  et  dcs  paralysics 
du  [ilcxus  cervical.  Dans  une  observation  de  E.  Weill,  les  lesions  etaient 
tres  complexes,  et  le  pronostic  doit  etre  considere  coniine  tres  sombre  : une 
lillette  de  5 mois  (9  seplenibre  J89(i),  qui  s’elait  presentee  pai’  la  tele,  a ete 
acconebee  par  le  forceps  avec  beaucoup  de  difliculte  et  des  tractions  encr- 
giipics  out  etc  pratiqnees  snr  le  bras  di’oil.  Ce  bras  tombe  inertc  lc  long  du 
corps,  I’avant-bras  en  pronalion;  anesihesie  de  I’avant-bras  et  de  la  main. 
La  jiaralysic,  totale  a ravant-bras  cl  a la  main,  esl  moindre  an  bras  et  a 
Eepaulc.  line  luxation  en  avant  de  la  tele  radiale  empcche  de  mettre  I’avant- 
bras  en  supination;  la  llexion  du  condo  est  inconqilete.  II  cxiste  nn  torticolis 
dn  chef  sh'rnal  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien.  La  lento  palpebralc 
droite  est  nioins  ouverle  que  la  gauche,  1 ooil  droit  parait  plus  [letit  quo  le 
gauche  et  presente  un  pen  de  myosis.  En  somme,  paralysie  radiculairc  a 
type  infericur  avec  lesions  dn  coude  et  du  stcrno-mastoi'dicn. 

Pour  fixer  le  pronostic  dans  quehpies  cas,  il  est  impoidant  d’etudicr  les 
muscles  au  point  de  vuc  electrique;  s’ils  presentent  la  reaction  de  ditgdne- 
rescence,  il  faut  admettre  quo  la  paralysie  sera  durahlc.  L’elcctricite  en 
quelquc  sorte  nous  permet  de  mesurer  le  degre  des  lesions  nervcuscs. 
« Suivant  I’intensite  de  Paltcration  nerveuse,  dit  Iloulland,  il  y aura  simple 
paresie  ou  paralysie  legerc  disparaissant  d’cllc-mcme  dans  I’cspacc  d’une 
vingtaine  de  jours.  Lc  nerf  est-il  attaint  plus  profondement,  il  y aura  dege- 
nercscence  secondairc  du  hout  perijiheriqne  do  ce  nerf  et  degenercscence 
des  muscles  qu’il  nourrit.  Or,  c’cstsui-  la  reaction  electrique  de  ccs  muscles, 
meme  avant  toiitc  complication  secondairc,  (pie  pent  se  Laser  la  connaissance 
de  retenduc  de  la  liision  et  j)ar  suite  le  pronostic.  » 

Nous  no  reviendrons  pas  sur  I’alrophie  nmsculairc  qiii  Unit  par  alteindre 
le  memhre  paralyse*,  mais  nous  signalerons,  avec  Iloulland,  la  contracture 
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dll  soiis-scdpiilaii'C  (|iii,  par  suite  de  I’ineilu^  dii  muscle  suus-epineux, 
luaiuliont  I'luuuerus  dans  la  rotation  eu  dedans;  et  la  siihluxalion  nous- 
acroiiiiale  })roduite  par  le  delaut  de  resistance  des  ninscles  scapnlo-luniie- 
ranx;  le  bras  par  son  poids  latigne  les  ligaments,  les  snrlaces  articniaires 
pcrdent  le  contact,  et  la  snblnxation  se  prodnit. 

Parini  les  tronhles  trophiipies,  nons  avons  rencontre  le  rerroidisseinent 
avec  cyanose  du  memhre  paralyse;  Seelignniller  a insiste  snr  des  snenrs 
letides  localisees  a la  main;  mais  ces  plienomenes  ne  sent  pas  de  nature  a 
aggraver  le  pronostic.  Ronlland  dit  (pie,  (I’line  lacon  gtiiRu-ale,  la  paralysie 
([tii  n’a  pasgneri  spontanenient  an  bout  d’nn  mois  cst  nne  paralysie  destim-e 
a rester  permanente  si  on  n’intcrvient  pas.  On  a In  pins  bant  I’observation 
d’nne  paralysie  ([iii  a gimri,  qnoiipi’elle  lut  restee  2 mois  sans  traitcment.  11 
ne  Taut  done  pas  desespiirer  nujine  a[)res  plnsienrs  mois. 

Si  la  paralysie  ne  se  dissipe  pas  compl(3tement,  elle  sc  localise  a un  gronpe 
mnsculaire  restreint,  a nn  scnl  muscle,  an  deltoide  par  exeinple,  connne 
dans  le  cas  suivant,  ctle  membre  n’est  privt;  (|uc  partiellcment  de  sa  inotilite. 

Le  7 jnin  1897,  on  me  conduit,  a I’bopital  des  Enl'ants-Maladcs,  nn  petit 
garfon  de  4 ans,  fort,  vigonrenx,  bicn  portant,  oftVant  on  un  mot  tontes  les 
apparences  de  la  plus  brillante  santf*.  Mais  il  est  attcint  depuis  .sa  naissance 
d’une  paralysie  du  membre  snpericnr  droit,  d’abord  compltite,  anjom  d’bui 
limitcie  au  deltoide. 

Get  enfant,  mi  a termc  de  parents  sains,  etait  exceptionnellement  gros 
et  ne  pesait  pas  moins  de  5 130  grammes.  Aussi  racconebemeut  fut-il  tres 
laborieux,  quoiqne  la  preisentation  et  la  position  fnssent  normales.  Apres  le 
degagement  de  la  t(itc,  les  epaules  trop  fortes  ne  passaient  pas;  la  sage- 
femme  qni  assistait  la  partnrientc  dnt  cxercer  des  tractions  (inergiqnes 
et  I’enfant  naqnit  tout  cyanose.  Deux  acconcbemcnts  antiirieurs  avaient  etc 
naturels  et  faciles;  il  est  vrai  qne  Ics  enfants  jicsaient  beauconp  moins  qne 
Icnr  pnine;  le  plus  lonrd,  nne  Hllctte,  n’excedait  pas  4 000  grammes. 

Des  le  lendemain  de  la  naissance  dn  bcibe  qni  fait  le  snjet  de  cette  obser- 
vation, on  s’apergnt  qne  le  bras  droit  pendait  inerte  le  long  dn  corps,  alors 
que  son  congAnere  cxiicntait  tons  les  monvements.  La  paralysie  etait  com- 
plete, et  les  frictions  conscillees  par  la  sage-femme  restaient  inefficaces.  Le 
9’  jonr,  mon  confrere  et  ami,  le  O'"  Sclnmder,  cst  consult(i ; il  reconnait  nne 
paralysie  obstfdricale  et  il  conscille  I’electrisation  dn  membre.  Cette  tlnira- 
pentiqnc,  parfaitement  rationnelle,  fnt  mal  excientee  et  I’amelioration  ne  se 
declara  qn’avec  beauconp  de  lentenr.  A la  suite  de  frictions  alcooliqnes 
requitees,  les  monvements  sont  revenns,  et  I’enfant  saisit  les  objets,  les  serre 
entre  les  doigts;  il  pent  aisement  ll(icbir  I’avant-bras  snr  le  bras,  il  portc 
son  membre  dans  tontes  les  directions,  mais  il  est  incapable  de  le  sonlevcr 
dans  Tabduction.  Le  muscle  deltoide  reste  paralys(J. 

Qnand  on  examine  I’cnfant  tout  nn,  on  constate  qn’il  est  gros,  bien  en 
ebair;  il  rnarcbe  avec  aisance,  il  n’acense  anenne  sonll'rance,  anemic  gene, 
tontes  ses  functions  s’execntcnt  bien.  On  voit  qne  le  moignon  de  Tiipanle 
droite  cst  jilns  petit  (pic  cclni  de  lA'panlc  ganebe,  il  cxiste  a droite,  an- 
dessons  de  I’acromion,  nn  meplat  qni  mampie  a ganclic.  En  palpant  le 
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imisclo  a ti'av(M's  lo  coussiiiol  adipciix  qiii  (xsl,  Icriiie  ol  6])ais  dcs  dciix  (‘(Mas, 
on  sent  iim!  ilac“cidil()  (‘vidonU'  dii  d(dloide  dmil ; inais  co  niiisch*,  ])()m‘  clre 
ati'oplu(‘,  n’('ii  garde  pas  inoins  un  hon  nomlno  do  laisceanx  nmscidaires. 
Voila  done  iin  oxcinple  do  la  liinitalion  do  la  paralysio  ol)sl(5triealo  an  soul 
imiscIo  delloklc.  Malgi‘(;'  la  loiiguo  diiiro  do  cotto  paralysio  (4  ans),  on  [(ciil 
oncoro  osp(5ror  la  giR'rison.  Los  frictions,  los  massages,  les  bains  salf's, 
r(3loclrisation,  eniploy(!'s  ni(3thodiqiieinenl  et  avec  oj)inialrote,  liniront  })ar 
riomphor  do  la  maladio. 

DIAGNOSTIC 

Les  paralysies  obst(itricales  du  meinbro  snp(3rieiir  so  reconnaissenl 
lacileinent.  Lour  df'bnt  dans  les  premiers  jonrs  do  la  vie,  a la  suite  d’un 
accoucbcmont  laborieux  qni  a n(5cessit(3  des  mana'iivros  parfois  violentes, 
lenr  localisation  dans  certains  mnsetes  tonjonrs  les  nk'nies,  I’attitude  du 
membreparalys(i,  les  font  aistmient  distingner  des  antres paralysies  infantiles. 

La  parahjsie  d'origine  cerebrale  n’est  ({ii’exceptionnellement  monopM- 
giqne,  eilc  alTecte  presque  tonjonrs  la  forme  b(jmipl(3giquo,  ct  interesse  ii  la 
Ibis  les  membres  ct  le  facial  inlei'ieur. 

La  parahjsie  alrophicjue  de  V enfance  (myf'lite  ant(jrienre  aiguc)  ne 
survient  jamais  a nne  (*p()(pie  anssi  rapprocluie  de  la  naissance ; d’abord 
tres  (‘tendne  on  mcme  g(!>iub‘alisec,  elle  se  limitc  ensuite  a nn  gronpe  do 
muscles  qni  s’atrophicnt  rapidement. 

La  pseudo-paralxjsie  sijphUilique  (maladie  de  Parrot)  alfecte  la  miMnc 
localisation  quo  la  paralysio  obstc'tricale  du  membre  siqKirieur,  mais  ne  se 
montre  guere  avant  nn  mois,six  semaines  on  deux  mois  ; elle  est  on  rapport 
avec  line  l(“sion  plus  ou  moins  ap|)r(‘ciable  du  sipielette  et  coincide  avec  des 
manifestations  cutan(!‘es  ou  nmqueiises  (plaques  fessieres,  coryza,  sypliilides 
labiales,  etc.). 

Ouant  aiix  pseudo-paralysies  qui  accompagnent  les  luxations  ou  frac- 
tures du  membre  sup(irieur,  on  roconnaitra  lenr  cause  par  un  examcn  attentif 
des  os  et  des  ai'ticnlations  de  ce  membre. 

Malgnj  les  regies  qne  nous  venous  de  rajipeler,  la  paralysio  obstiitricalc 
ne  sera  pas  rcconnue  sans  hesitation  par  celni  qui  n’en  aura  pas  vu  quelque 
exemple  saisissant.  Lii  comme  aillenrs,  les  meilleures  descriptions  ne  sau- 
raient  remplacer  I’observation  clinique. 


TRAITEMEtiT 

Si  la  plnpart  des  paralysies  obstiitricales  sont  susceptibles  do  guerir 
spontaniimcnt,  on  serait  coupable  de  laisser  a la  bonne  nature  le  soin  de  la 
cure;  I’abstentionpourrait  (‘treamerement  reprocliiie  au  irmdecin  Irop  conliant 
et  Irop  optimiste. 

11  faut  toujours  rnettre  les  cboses  au  pis  et  considf'rer  (outes  les  para- 
lysies obst(itricales  comme  graves  et  capablos  d’aboutir  a une  infirmit(3 
incurable.  C4e  parti  pris,  jamais  nuisible,  condamne  la  non-inlervention  et 
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I'inlcTVOiilion  lardivo.  Dans  tons  h'scas,  il  I'aiil  avoir  rocoiirsa  r(''l(!cliolli('‘ra|>i('. 

Diirlu'iuio  (do  [{oidogno)  avail  mio  01^11(10  coidiaiice  dans  los  oonranis 
laradi([no.s  ot  il  los  oinplovail  avoo  sncoos.  ,I'y  ai  on  rooonrs  oonnno  Ini  dans 
pinsionrs  oas  ot  jo  n ai  pas  H(mi  do  in'on  n!ponlir.  Snr  (piairo  paralysios 
ohslolrioalos,  Irois  out  }>nori  [)ar  co  |)r()0(‘do;  ot  la  (piatrioino,  trailoo  a nion 
corps  dolondani  avoo  nn  rolard  oxcossif,  n’anrait  corlainoincnl  pas  ^nori 
|)ar  d’anlros  inoyons.  Cad  oolioo  no  pronvo  rion  conti'o  la  inolliodo  do 
Itnchonno.  Anjoni'd  hni  los  conrants  oonlinns  soul,  [tins  sonvonl  oni|)loyos 
par  los  spocialistos  ([iio  los  conrants  inlori'oni[ms.  Oninms,  (pii  s’on  ost  I'ait 
Ic  i)roinolonr,  n'liosile  pas  a lour  alfrihnor  los  snccos  (pi’il  a olilonns,  niais 
il  insislo  snr  co  point  ca[)ilal  H fan!  Ics  cinplojjer  <les  Ics  jn'cmiers  jours 
(Ir  ralfcclion. 

L’eloctrisation  ost  tros  hion  snpporloo  par  los  onl'anls  dn  prcmior  ago, 
par  los  nonvcan-nos,  par  los  nonrrissons;  dos  conrants  do  20,  r>0,  40,  50 
niilliainpercs  ont  pn  ctrc  cnij)loyos  sans  ancnn  inconvonioni . On  placora  lo 
j)dlo  posilirnn  [)on  an-dcssns  dn  point  do  Erl),  pour  agir  pres  dos  origincsdn 
])lcxiis  brachial,  ot  Ic  pole  nbgatir  siii'  los  nioinhros  paralyses.  « Pnis  an  bout 
do  (piebpie  temps,  dit  Ronlland,  on  pent  fairc  tons  Ics  trois  jours  dos  seances 
do  faradisation,  a intoi'rnptions  d'abord  assoz  ospacoos,  pins  nombronscs 
par  la  suite.  Si,  an  debut  do  la  paralysio,  on  constatait  la  jierto  coinpb'do  do 
contractilitc  I'arado-nuiscniaire,  il  serait  iitilo  d’omployer  dos  lo  proinicr 
jonr  ot  dans  clunpio  soanco  d’oloctrisation  continno  (c'osl-a-diro  deux  on 
trois  fois  par  soniaine)  dos  conrants  indnits  qn’on  no  prolongerait  quo  donx 
ininntos.  11  laid,  pour  chaqne  enfant,  later  la  snscoptibilito  individncllo, 
commencor  par  10  niilliampcros,  par  oxoinplo,  ot  aller  jnsqn’a  20  on  50  an 
inaxiimnn.  Dans  los  cas  ancions,  il  pent  y avoir  do  rhyperadipose  sons- 
entanoe  qni  anginente  la  resistance  anx  conrants.  » .I’ai  poni'  babitnde  do 
joindre,  anx  seances  d’electri-sation,  des  seances  de  massage,  des  frictions 
entanees,  des  bains  sales,  etc.  Co  traitenient  sera  ponrsiiivi  longtcmps,  trbs 
longtcmiis,  anssi  longtemps  quo  la  paralysio  dnrera.  On  devra  user  de  la  pins 
grande  patience,  de  la  pins  grande  tdnacitd.  On  a vn  pins  bant  qnc  j’ai  fail 
venir  a I’bopital,  pendant  trois  mois,  pour  I’dleclriser,  nnc  fillcttc  attcinto 
do  paralysio  obstdtricale.  II  nc  fant  done  pas  sc  lasser,  la  chose  en  vanl  la 
peine;  nn  ddeonragement  Imp  pronqit  pent  avoir  poor  consdipicnce  nnc 
intirmitd  pdniblc  el  disgraciense.  On  n’abandonnora  I’enfant  qn’apres  I’dchec 
absoln  et  diimcnt  constald  de  rdlectrolbdrapio  mdthodiipie;  ot  encore  cot 
abandon  nc  dcvra-t-il  jias  etre  complet.  Mdme  a la  pdriode  d’atropbie 
mnscnlairc,  I’dlectricild  [)onrra  rendre  des  services. 


Ill 

PARALYSIES  DES  MEMBRES  INFERIEURS 

Aidant  les  paralysies  facialcs  el  radicnlaires  snpdricnres  sont  frdqnentes, 
aidant  les  paralysies  des  membres  infdrienrs  sont  rarcs  ; lour  dtnde  no  nous 
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i clit'iidra  pas  longlciii[)s.  Qiiaiid  iiii  oid'ant  prosenUi,  a la  suilo  d’un  accou- 
(‘liomcnl  lahorieiix,  do  la  paralysie  dcs  inciid)ros  inlorieiirs,  il  n’esl  plus 
poriiiis  d’iiivcxpior  lo  liraillciiionl  on  la  oonlusioii  dii  ])lcxus  crural;  la  para- 
lysio  a siiccddo  le  plus  souvcnl  a un  Iraumalisiiio  violonl  porlaiil  sur  la 
colonno  vcrlohralo  ct  rolovc  d’lmc  lesion  do  la  iiioollo. 

Dans  un  cas  do  Parrot  [Union  medicale,  1870),  dos  tractions  trds  lories 
avaiont  old  laites  sur  los  pieds;  ronlant,  dos  la  naissanco,  prdsonlail  do  la 
paralysie  anx  qualrc  ineinbres;  il  niourut  Ic  8\jonr.  On  Irouva,  a Pautopsio, 
lino  ruptui’O  do  la  inoollo  corvicale.  Dans  un  cas  somhlalile  do  Gndniot,  il  y 
avail  on  arraclieniont  do  la  region  corvicale  ; dans  un  autre  (rAliH'old,  la  trac- 
tion sur  los  pieds  ainena  rai-raclioniont  d’uno  voildhro. 

La  rupture  do  la  inoollo  dpinidro  osl  probable,  sinon  ddinonlrdo,  puisipie 
ranto})sio  a Fait  ddlaut,  dans  robservalion  do  la  Ibdse  do  Nadaud  : un  onl'anl 
on  0.  l.Cr.  A.  n’ost  extrait  qn'aprds  (jnatro  applications  do  Forceps  : il  osl  on 
dial  do  inort  apparenlo  aprds  un  travail  do  50  liouros.  On  constate  une  para- 
lysio  Facialo  droilo  ct  une  parapldgio  conqileto. 

Litzniann  (.i?r/i.  /’.  (lijndk.,  Dd.  WI)  invoipio  los  hdinorragics  raebi- 
dionnos  Unc  daino  a noiiF  grossossos  trds  dil'licilcs,  avoc  prdscntalions 
(In  sidgo,  do  I’diianlc,  etc.  A la  dornidre  grossosso,  acconcbeniont  trds 
(liFlicilo  : prdsonlation  dii  sidgo,  onrouloinonl  dn  cordon  aulonr  du  corps ; 
tractions  rdpdtdes.  Paralysie  dos  inoinbros  inloriours,  convulsions,  etc. 

Malgrd  lo  traitoincnt  dloctriipio  oinployd,  la  [larapldgio  absoinc  porsisle ; 
il  s’agissait  done  bion  d'une  [laralysio  d’origino  s[)inalo,  par  Idsion  do  la 
inoollo.  Qnollc  ost  cottc  Idsion?  Litzniann  emit  a iino  bdinorragie  arachnoi- 
dionno  on  sous-arebnoi'dienne.  D’aprds  \\  obor,  los  bdniorragics  s[)inalos  no 
soraiont  pas  raros  : 55  Ibis  snr  81  autopsies.  Sur  los  55  cas,  25  Ibis  Plid- 
niorragio  sidgoait  on  dobors  do  la  dnro-nidro,  4 Ibis  on  iiicinc  temps  dans 
raracbnoblo,  1 Ibis  (ui  indnic  temps  dans  I’espaco  soiis-aracbnoidion,  4 Ibis 
dans  raracbnoblo  sonlo,  1 Ibis  dans  Pospaco  sons-araclmoidion  soul.  Un  dos 
(‘iiFants  vdcul  15  jours,  la  plupart  monraiont  oiilro  lo  2®  ol  lo  10“  jour. 

Los  rocborcbos  do  SebadFor  (.Ire//.  /'.  Gtjndl:.,  \ Hdl)  soul  conlirmatives 
dos  prdeddontos.  D'aprds  cot  aulonr,  los  dpanebements  sangnins  dans  le 
canal  vorldbral  dos  nonvoan-nds  so  remcontroraiont  dans  10  pour  100  dos 
cas.  Snr  17  cas  obsorvds,  Pacconebomont  s’esl  lormind  par  uno  intervention 
opdratoiro  dans  41  pour  100  dos  cas;  dans  24  pour  100  dcs  cas,  il  y a on  un 
autre  tramnatismo  obstdtrical  ; dans  29  jionr  100  dos  cas,  la  moii  a did 
cansdc  par  uno  maladio  snrvenno  aprds  la  naissanco. 

.Vu  point  do  vue  do  la  localisation  anatomiipic,  los  bdniorragics  sc  soul 
Faites  : 5 Ibis  antonr  dn  bulbe ; 2 Ibis  dans  le  canal  cervical ; 5 Ibis  dans  la 
rdgion  cervico-dorsalc  ; 2 Ibis  dans  lo  segment  dorso-lombairo. 

D’aprds  cos  travaux,  losparalysics  dcs  membres  inFerieurs  soraiont  gdnd- 
ralenienl  plus  graves  quo  colics  dos  membres  snpdrieurs  et  la  iiiortalitd  dcs 
onFants  sorait  boauconp  plus  grande  dans  Ic  premier  cas  quo  dans  lo  second, 
nuaiil  ail  traitoincnt,  il  no  dilFdropas,  ct  jo  renvoio  ace  qui  a did  exposd  plus 
ban  I a CO  su  jel. 
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